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INTRODUÇÃO 
INTRODUÇÃO 
A evolução por que passaram as análises cefalométricas, de-
pois do trabalho inicial de BROADBENT 6 (1931) e de HOFRATH29 
(1931), até os dias atuai-s, foi questionada em duas oportunida-
des, nos Estados Unidos da América, na Fundação Bolton, em Cle-
veland4 A primeira vez, através do primeiro "Workshop in Roent-
genographic", quando KROGMAN & SASSOUNr43 (1957) prepararam uJn 
"Syllabus'', que procurou rever e de certa fo::ma testar cerca de 
45 aoál.i ses e a segunda, no segu...Ddo 
dos foram publicados por SALZMill~N59 
11 Worl;:shon" 
- ' 
(1960). 
CUJOS resulta-
De forma geral, as análises cefalométricas procuram forne-
cer subsidias para o diagnÓstico e o planejamento do tratamento 
orto dÔn ti co. Segundo INTERLA.t'íDI 35 (1977), estas análises, hoje 
adotadas comoda11ente pelo ortodontista, têm raízes longÍnquas, 
que se abrem nlL'I! leque historicamente emaranhado. 
Apesar de já estar sendo empregada e:n conju_l1.to com métodos 
de computação, parece-nos que a cefalometria radiolÓgica apre-
senta ainda pontos discutívei"S e análises que po_dem ser revis-
tas, uma vez que, na ortodontia1 ela é usada como elemento de vi 
tal importância no diagnÓstico, planeja11ento de tratamento e 
prognós:;ico. 
Mui tos autores advertem quanto ao seu uso de modo absoluto, 
e outros insistem em criar mais análises, na tentativa de real,;h 
zar o diagnÓstico mais completo. Entretanto SATJZ:rfili.NN 58 (1964) 
afirma que o uso de padrÕes ---cefalométricos corno meio de de.cidir 
objetivos de tratamento não 't'e:m justificativa cíentifica. 
3 
Comentando as limitaçÕes da cefalometria radiolÓgica, GRA-
BER22 (1956) salienta que não deve:::1os esquecer que, quando toma 
mos uma telerradiografia de um paciente, estamos 
-:.lrrl fenômeno tridimensional para um plano. 
transferindo 
Estas limitaqÕes têm sido apontadas por diversos autores co 
mo BARNET'fJ (1962), HOUSTON 34 (1975), LINDQUIST 44 (1958), RIC-
KETs54 (1960) e outros, que acreditam que a cefalometria não de 
ve ser utilizada como valores absolutos, baseados em ' nli,'Ileros e 
fÓrmulas para que se consiga l.l'TI bom resu~ tado de tratmnento. 
ApÓs estudos no campo da cefalometria radiolÓgica ARAÚJo1 
(1967) afirma que as medidas lineares e angulares, utilizadas 
nas di versas análises cefalométricas, necessitam ser revistas e 
Wlifornlizadas nu.ma tentativa de padronização dos métodos de a.ná 
lises propostos. 
A posiºao dos incisivos em relação às estruturas da face e 
do crânio tem sido estudada por vários autores. Entre eles STEI 
68 ( ) So ( 9 6. r) d- . d t d NER 1959 e TWEED l o ao a es-r:;es en es gra..'1. e impor-
tância, em suas respectivas análises. DaÍ termos resolvido estu 
' 68 80 dar o cowportamento das analises de STEINER (1959) e TWEED 
(1966) em casos tratados ortodontícamente, no nosso meio, -pois 
elas têm sido largamente empregadas na ortodontia brasileira. 
REVISÃO DA LHERATURA 
REVISÃO DA LITERATURA 
Deve-se a BROADBENT6 (1931) a introdução de um novo método 
de pesquisa cefalométrica~ E:le permitia a obtenção de telerra-
diografias da cabeça dos .pacientes, com um minimo de distorção, 
com o uso do cefalostato e técnica padronizada, o que 
tuia os métodos até então empregados. 
substi-
Esta técnica permitiu que muitos pesquisadores pudessem re-ª 
lizar estudos sobre a morfologia e irregularidades crânio-dento 
faciais complementando a cla.ssificação de .Angle e substituindo 
:nétod.os cefalométricos que nao mais .satisfaziam como elemento 
. 
de dia&~Óstico ortodontico. Surgem, então, através de inÚmeras 
publicaçÕes de autores, as chamadas "Análises cefalométricas". 
76 TWEED (1936) concorda com a afirmação de Angle, que se d2 
veria manter todos os dentes na boca, mas explica que, por expe 
' ' ' riencia cllnica, era mui to difícil mPSlter os casos bem sucedi-
dos, quando se tratava de uma biprotrusão, afirmando que normal-
mente havia uma recidiva, principalmente no segmento incisal in 
ferior. Preconiza então o autor a ex.traqão dos quatro primeiros 
pré-molares para tratamento destes casos, fechando os espaços 
com alças e verticalizando os denteS anteriores, enfatizando a 
importância do concurso do preparo de ancoragem, sem o que as 
· es r'I·nais n'ao seriam satisfatÓrias, ta5to no que diz res-poslÇO ·~ 
reito ao posicionamento dentário, quanto ao contorno do menta~ 
Afirma o autor77 que,''equil{brio, harmonia, eficiência e b.§. 
J.eza, variam de acordo com o operador e, assim 1 os resultados 
de trata"'llento, invariavelmente, não serão,_--os mesmos, nem a apli 
6 
caçao técnica dos prínc{pios do arco de canto ' • 'A + • sera laen vlCa, Sa 
lienta que os incisivos e c&~inos inferiores estão verticalmen-
te num individuo maiE jovem, dando a impressão de suave retru-
são. Não deve existir protrusão do processo alveolar na regiao 
incisal inferior, e a mandÍbula deve ser firme e proeminente". 
E:u 1941, TWEED?B, 79 demonstra sua visão de como tratar mal o 
clusÕes dentárias com ou sem extraçÕes. Descreve pormenorizada-
mente todos os passos de tratamento à.emaloclusÕesClasse I, Clas 
se II, Classe III e biprotrusÕes. Afirma que, ' apos os dentes 
inferiores estarem em posição normal com o osso basal, o que cha 
mou de 11 pr-eparo de ancoragem", poderiam ser usados para o posi-
cionEJJnento dos dentes superiores. Enfatiza o fato de ter conse-
guido beleza, harmonia, equil:fbrio, simetria e estabilidade, SQ. 
mente quando posicionava os incisivos inferiores ''verticalizados 
sobre o osso b ' 72,79 ' asal". O au--cor, .apo.s definir ortodontia, divi 
diu o tratamento ortodÔntico em duas classes: l- PrimáriE ou 
verdadeira, que tem por objetivo normalizar o processo de cres-
cimento e desenvolvimento da oclusão dental, nas crianças; 2 -
secundária ou adul tat que tem por objetivo melhorar as anomalias 
da oclusao e o contorno facial. Este tipo de tratamento é apli-
cável a pacientes adultos, onde o periodo de crescimento já não 
mais existe e é, freqüentemente, chamado tratamento de compro-
mi sso. 
MARGOLis45 (1943) relacionou o longo eixo do incisivo infe-
rior com o plano que passa tangente à borda inferior da rnax1dÍbu 
la~ Encontrou par;:;, este ângulo um valor médio igual a 90 graus, 
:podendo variar mais -ou menos 3 graus. Salienta que parece exis-
tir u..ma relação entre o ângulo TM:PA e o terço inferior da face. 
Parece também que, na clÍnica ortodÔntica, este âng1..üo deve ser 
considerado no diagnÓstico e no tratamento. 
Analisando a filosofia de TWEED78 , 79 (194l), GREENSTEIN 23 
(1943) concluiu que um dos requisitos para oclusão normal é que 
0 incisivo inferior deve estar em correta relação com o osso ba 
sal e que a expressão matemática da relação destes dentes com o 
plano mandibular-em indivÍduos normais __ é 90 graus, mais ou menos 
7 
3 graus. Salienta, ainda, que boa estética, função correta e es-
tabilidade sR.o um coroamento do resultado final de um caso de ma 
loclusao, quando tratado de acordo com a filosofia de TWEED7B,79 
(1941). 
Estudando o J!O si c i onamento dos in c i si v o central su.perior e s 
querdo e incisivo central inferior esquerdo, em crânios secos e 
individuas adultos .c.om oclusao normal e maloc::j.usÕes Classe I, 
Classe II, divisão 1, e Classe III, NOYES e col8.boradore5 9(1943) 
cbservara.m que haviam semelhança nas médias e desvios-padrÕes 
para as medidas angulares nos indivÍduos de oclusão norrral com 
·aquelas dos individuas -portadores .de maloclusÕes. 
TWEED85 (J.944) afirma que, antes de realiz,ar extraçÕes dos 4 
primeiros pré-molares, os insucessos eram da ordem de SO';L Passou 
assim a considerar a discrepância entre o tamanho de dentes e o 
volu!ne das bases Ósseas. Rn modelo,:; seccionados, em corte sagi-
taJ_, estudou a inclinação dos incisivos inferiores, eonstatando 
que, em individuas no:rmais, a posição desses dentes estava per-
pendicu~~.r ao plano mandibular, aceitando uma vartação de rtais 
ou menos 5 graus. Bstes achados coincidiram com individuas tra-
tados ortodonticamente. Determinava, ainda, através destes rr:ode-
los a ''espessura do osso basal 11 • Salienta que existe uma relação 
definida entre linhas faciais equilibradas e a posição dos inci-
SlVOS inferiores com relação ao osso basal, ou seja, de uma po-
siçao vertical ou 90 graus, mais -ou menos 5 graus, o que estabe-
leceu como normal e afirma q-ue o conhecimento desta média· e a 
variabilidade das inclinações axiais normais destes. dentes é mui 
to importante no trate.mento ortodÔntico. Cita os seis requisi-
tos i"Uildamentais que devem ser encontrados. numa oclusao norrnal 
ou no final do trat-amento: 1 - :Presença, de todos os dentes .. na 
boca e cada um ocupando a sua po·sição normal: 2 - relaçÕes nor-
ma:i s de oclusao e cÚspides dos dentes; 3 - inclinação axial nor-
mal para todos os dentes: 4 - relaçao norrr.al dos dentes com su-
! 
as respectivas bases Ósseas: 5 - .relaçã9 normal entre as bases 
osseas e: 6 - estabelecimento das funçÕes no:r:rnais. Baseado em 
suas investigações, conclui:· 1 - li normalização da.oclusão -den-. 
8 
tária como um remll tado do tratarnento ortodÔntico é lirni tada; 
2 -na oclusao normal os incisivos inferiores estão em posição 
vertical em relação ao osso basal, dentro de uma variação de 
mais ou menos 5 graus; 3 - equil{Drio e estética facial são ob 
tidos somente quando os incisivos estiverem assim posicionados; 
4 - p:iaticamente, todas as maloclusÕes são caracterizadas por 
um posicionaJnento mais anterior dos dentes, e!Il relação às bases 
' 
osseas; 5 - nos trata..rnentos bem sucedidos de maloclusÕ,-es, os 
incisivos inferiores devem estar em relaçao normal com a base 
Óssea, estando nesta posição em equilÍbrio meci.~ico e resistin-
do melhor às forças de oclusão e, em caso contrário, seguramen-
te resultando em seu deslocamento; 6 - mui tas vezes para posi-
cionar os incisivos corretamente em relaçao ao osso basal, é n~ 
cessária a extração dos 4 primeiros pré-molares, obtendo, desta 
man_eira, 5 req_uisi tos fundamentais da oclusão normal; 7 -os ob 
jetivos de trat2.JDento ortodÔntico são: a melhor estética fa-
cial, e fi ciência do aparelho masti gató rio, teci dos saudáveis na 
boea para assegurar uma longevidade da dentadura após o trata-
:;;_ento. 
1'WEED86 (1945) praticamente, repete o trabalh01 publicado em 
1944. Enfatiza mals uma vez a posição dos incisivos inferiores 
' 
no osso basalJ isto e, 90 graus, em relaçao ao plano m&"ldibular. 
. 
Descreve a mecanica de tratamento e mais uma vez advoga a extra 
çã,o dos 4 primeiros pré-molares, devido à discrepância entre ta 
manho de dentes e de osso basal, a fim de conseguir alcançar, 
em muitos casos, os objetivos de tratamento. 
Baseado - ' . 84 em observaçoes Cllnlcas, TWEED · (1946) apresentou 
um trabalho o bj eti vando o diagnÓstico, planejamento do tratamen 
to e prognóstico ortodÔntico, através da análise do ângulo FMA, 
formado pelos planos de Frankfort e m&~dib~ar. O autor prefe-
riu o Ple.no de Franki'ort ao de Bolton, devido à facilidade de 
obtencão dos pontos PÓrio e Orbitário. Preconiza UL'la avaliação 
do prognÓstico conforme o FMA; l - Nos casos em que varia dü 
16 a 28 graus,-- o prognÓstico será excelente, qua..11do este ângulo 
estiver co::n seu valor prÓximo a 16 gràus e bom, para--aquele·s ca 
9 
sos que se aproximar de 28 graus; 2 - nos casos em que o FMA 
varia de 28 a 32 graus, o prognÓstico será bom, quando este ân-
gula estí ver com o valor prÓximo a 28 graus e regular, para a-
queles casos que se aproxima de 32 graus; 3 - nos casos em que 
o FM.A varia de 32 a 35 graus, o prognÓstico será regular quando 
seu valor se aproxima de 32 graus e desfavorável, quando se a-
proxima de 35 graus; 4 - nos casos em que o FI\t1A for igual ou 
maior que 35 graus, o prognÓstico será desfavorável e, em extre 
mos corno 45 e 55 graus, sera pessimo. 
Utilizarldo uma grande amostra de oclusão maloclu-
- lO 
soes Classe I e Classe II, CORLETT (1947) relacionou o inci si 
vo cent.:r·al inferior com uma linha que, perpendicular ao plano 
' mandibular, tangenciava o menta. Para o autor, e importante a po 
sição do incisivo estar relacionada ao mento e a borda inferior 
da ::nand{bula. A medida é feita pela menor distância da face ves 
tibular- do incisivo central inferior à linha ta..Ylgente ao menta. 
WYLIE95 (1947) idealizou um método de a..."lálise cefalométrica 
corno objetivo de determinar quaDtitativa.rnente, em milirnetros, 
a ocorrência de discrepâncias no tamanho das partes Ósseas do 
crânio e da face no sentido ântero-posterior. Denominava displa 
sia, quando as partes Ósseas se relacionavam de forma indesejá-
vel, o que se veri-ficava com a aplicação de 5 medidas lineares. 
Com a finalidade de auxÍlio-' no diagnÓstico· dos casos 
dÔnticos, MARGOLis46 (l947) constituiu um triângulo facial 
orto-
para 
aplicaçao clÍnica~ Tomou primeira"'!lente 30 crânios de ÍndiÔ~ e 
mais tarde, 100 indivÍ.duos brancos 1 cujas idades variaram entre 
6 e 19 anos, todos apresentando o.clusão dentária excelente. Não 
fez separação de sexo, nem de idade e nem de origem nacional. A 
fir::na que raramente encontramos perfeição na oclusao, mas uma 
pei'ITlissÍvel variação existe. Ta.•nbém há um padrão no desenvolvi-
mento da face~ 
BALLARD2 (1948), em sua análise, usou medidas angulares, co-
mo a inclinação do longo eixo do incisivo superior em relaçao 
ao pleno de Fra..11.kfort, longo eixo do incisivo inferior --ao pla."'lo 
10 
. 
mandibular, angulo de inter-relação dos inci .si vos superiores e 
inferiores e ainda o â::1gulo formado pelos planos de Frankf'ort e 
mandi.bular. Acre di ta que o padrão facial é estabelecido geneti-
84 
carnente e que TWEED (1946) se baseia na estética e aparencia 
,, 
:facial para posicionar os incisivo.s e os labias, evitando algu-
, ' 
mas sugestÕes de prognatismo. O autor não acredita que com meca 
n i c a orto d~nti c a possam mo di ficar-se as bases o sseas. Com 
estudos concluiu que o tratamento ortodÔntico se limita 
seus 
apenas 
aos dentes a nível das arcadas dentárias e ao seu osso al veola:c 
Baseado em 10 medidas, 9 angu~ares e uma linear, 
(1948) com uma amostra de 20 indivÍduos com idade variando en-
tre 12 e 17 &'1os, JJOrtadores de oclusao dentária excelente, de-
. 
terrninou padroes de normalidade para o cranio e face. Dividiu a 
face em 3 partes: face superior 1 representada pelo comnlexo na 
" -
so-:na..xi 1 ar; face média, representada pelos dentes e ossos al-
veolares; face inferior 1 representada pela mandÍbula. Os resul 
tados deste estudo levara:-n-no a afirmar que há um padrão facial 
que representa a média para indivÍduos com oclusão excelente. Sa 
J.ienta que as 10 medidas empregadas, que descrevem as 
entre a dentadura e o esqueleto facial sao de grande 
relaçÕes 
cia, apenas quando consideradas em conjunto e correlacionadas 
com o tipo, função e estética. Para o â."'lgulo formado pela incl.i_ 
naçao do longo eixo do incisivo inferior e o plano mandibular, 
encontrou um valo~ médio igual a 91,4 graus, aceitando uma va-
:r·iação de 8, 5 a + 7 graus. Destaca ainda a relação do incisi-
vo inferior ao plano AP, cujo valor médio é de 2,7mm, com uma 
varlação de - l, Omm a + 5mm. 
60 SCHAEFFER (1949) com 47 séries de telerradiografias de in-
dividuos de 7 a 21 anos de idade, fez um estudo longi tudinaJ. 
dos ângulos formados: l - pelo plano palatino e o longo eixo 
do incisivo central superior esquerdo; 2 - pelo longo eixo do 
incisivo central inferior esquerdo com o plano Go-Gn; 3 - pe-
los longos eixos dos incisivos centrais superior e inferior es-
querdos. Concluiu que não existe uma co~relação -entre o compor-
tamento de um destes â.."1gulos com os outros. Os incisivos tendem 
ll 
a ocupar urna posiçao, relativaxnente mais posterior em relação 
aos seus ossos de suporte, com o crescimento do esqueleto fa-
cial. Cada um destes ângulos pode au.mentar, diminuir ou perman~ 
cer estável durante o crescimento. 
Tomando 150 telerradiografias 
completa, JOHNSON 39 (1950) estudou 
de in di vÍ.duo s com dentadura 
A 
o a:ngulo FM.-A, co rrel aciona.Ylclo 
o com o padrão facial. Para este estudo selecionou a amostra em 
4 grupos, de acordo com o tamanho do FMA: 1 - FMA igual a 25 
graus ou menos; 2 - FMA variando de 26 a 31 graus; 3 - FMA v a 
ri ando de 32 a 34 graus; 4 - FMA igual ou maior que 35 graus. 
<illgulo - ' -Salienta que este nao e W'Tia entidade anatomica embora, 
no estudo de sua &1lostra, tenha si do classificado como um vali o 
so critério de diag11Óstico. Uma análise dos valores médios de 
vá-r'ias medi das da face indica que uma progressão defini da de va 
lares médios poderia ser observada praticamente em todas as di-
men,sÕes sob estudo 1 qua11do padrÕes faciais são separados em di-
ferentes classes, baseados na magnitude do FMA. Estas progres-
sÕes de valores médios mostram que o ângulo FMA é afetado pelo 
desenvolvimento vertical do processo alveolar na porçao a:"lte-
rior dos arcos dentários, pelo comprimento absoluto do ramo da 
m~..J.ndibula e pela localização pÓstero-inferior da cavidade gle-
nÓide no cranio. Afirma, baseado em análise estatistica, que e-
xiste urna relaçao direta entre o tamanho do ângulo goniaco e o 
FMA. Qua:ndo o E'NIA é pequeno, isto é, menor que 25 graus, um ti-
po facial distinto é encontrado, que tem uma especial conotação 
na estética facial e no prognÓstico ortodÔntico. 
M.ARKUs47 (1950) estudando as angulaçÕes formadas pela coroa 
e raiz dos dentes anteriores superiores e inferiores, concluiu 
que o ângulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior e o 
pla.:::1o mandíbula~ nao é um bom indicador da protrusão destes den 
tes e que a linha empregada para representar o longo eixo do in 
cisivo central inferior, u.rna vez que nao mostra a presença do 
:ingulo coroa-raiz._, pode ter alguma implicação com a 
funç;3.o e oclusão das partes consideradas. 
anatomia, 
BAUM4 (195l) tomou indiv:Í.duos de ambos os sexos, com oclusão 
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excelente. Aplicando a analise de llOWNS~-(1948) concluiu que os 
indivÍduos do sexo masculino têm a face mals convexa que os do 
sexo feminino, e o grupo estudado tem a face mais convexa g_ue 
os outros grupos de idade mais elevada. Os l·rlcl· ..;,.,. ~ ~ s~vos sao menos 
verticais col!l o plano ma-r:tdi bular e :plano oclusal e mais potru{-
do o incisivo central superior em relação à: linha AP. 
Com o propÓsito de analisar a displasia vertical 
WYLIE e JOHNSON97 (1952) apresentaram mn método que 
da face, 
estabelece 
1.una correlação entre a displasia ântero-posterior e o ângulo FMA. 
Os autores trabalharam com 171 telerradiografias de individuas 
de ambos os sexos, e os valores médios encontrados apresentaram 
pequenas diferenças quanto ao sexo. 
ProcuTal1do determinar a const&"lcia ou variaçao da posiçao 
da maxila e da mandibula em relação à base do crânio, bem como 
determinar algu.mas me di das cefalométri c as de relação dental, 
RIEDEL56 (l952) estudou telerradiografias de individuas adultos 
e crianças com oclusao normal. Chama a atenção para o ângulo for 
mado pelo longo eixo do 
tou a mesma média (103° 
incisivo superior e a linha SN. Apresen 
o 
+ou- 5 ), tanto para o grupo dos adul 
tos como para o grupo das crianças. Salienta que este ângulo tal 
vez seja -urna das mais importantes relaçÕes na avaliaçao cefalo-
métrica na área dental, urna vez que os dentes superiores ante-
riores são, provavelmente, aqueles que podem ser menos influen-
ciados dur~nte a retração ortodÔntica. Adverte que o ortodonti~ 
ta deve levar muito em considera,:;ão a inclinação axial deste den 
te. 
TWEED88 (1952) propoe sua análise cefalométrica dando como 
padrÕes normais para os ângulos de seu triângulo, os seguintes 
o 60 . o ' 
valores: FMA = 25 , FMIA == 5 e IMPA = 90 . O calculo da dis-
crepância cefalométrica era feito em f1mção do IM? A, ângulo que 
dava maior importâxlCia. Para cada grau a1L'l1J.entado ou diminuÍdo 
do FMA normal, deveria haver urna subtração ou adição correspon-
dente ao IMPA normal. O FMIA mudava em conseqüência destes dois 
• f . 40°, a...ngulos. Salienta que quando o FMA or igual- ou malor que 
0 tratamento--ortodÔntico é limitado e o ortodontista ·vê-se to-
l 1 
-J 
lhido, para criar equilÍbrio e harmonia~ facial, isto é, nao se-
rão alcançados os 4 objetivos de tratamento. Afirma que em sua 
op:iniao esta análise é superior a qualquer outra até então exis 
tente: "Cada paciente é tratado como um caso individual que ele 
é, e nenhum esforço é feito para colocá-lo em médias grupais". 
Apresentando vários casos tratados 1 nos quais descreve 
82 fílosofia de trata'llento, TWEED (1953) afirma que 75 a 80% 
sua 
dos 
casos requerem extraçoes dos 4 primeiros pré-molares para se a-
tingir às metas de tratamellto. Salienta que o conceito de nor-
mal é indispensável ao ortodontista, porque sem ele nao poderia 
saber onde e quando é o inicio ou o final do trat&'Uento, mas pro 
cederia cegamente. Enfatiza, mais una vez, o fato de que, na o-
clusão normal, todos os dentes estão sobre o osso basal, e o lon 
A go eixo do incisivo inferior e o plano mandibular formam um a."'l-
gulo que varia de 85 a 95 graus, com um valor médio de 90 graus. 
Ressalta que seus resultados médlos são semelh&~tes àqueles en-
contrados por OOWNS12 (1948), que encontrou, para o IMPA, um va-
lor médio igual a 91,4 graus, mas acha que a variaçao encontra-
da por ele é mui to grande, 83 a 98 graus . 
. Fazendo criticas às análises cefalométricas, afirma.."ldo que 
estas "foram feitas por e :para professores e pesquisadores~' STEI 
NER69 (1953) resolve então fazer uma análise de fácil interpreta 
c~ão, para clinicas. Para isso tomou como base os 
RIEDEl56 (1952), DO\YNS12 (l948), MKRGOLis46 (1947), 
trabalho's de 
WYLIE9 5 (1947) 
e outros e descreveu Uill método de a...YJ.álise dento-esquelética. Faz 
restriçÕes também a TWEED88 (1952} 1 afir:nando que o incisivo in-
fe:cior, sendo relacionado com o plano mandibu~ar, é uma medida 
de pouco valor. Referindo-se ao incisivo superior, afirma que 
sua relaçao com SN não é válida, p.ois são muito distantes um do 
outro. Em sua opinião, o longo eixo deste dente deve passar, em 
individuas normais, perto do ponto inferior da Órbita. 
IYER38 (1953) tom~"ldo o triângulo maxila-facial de MARGOLis46 
(1947), como base, para sua a.Ylálise, encon:trou como valor médio 
para o ângulo formado pelo longo_. __ eixo_ do incisivo inferior e o 
plano mandibular, ___ 88,5-3 graus podendo variar de -mais ou menos 
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6) 30 graus. Relacionou, ainda, o incisivo superior com a linha 
N-Me encontrando um valor médio l. gua1 5 39 a , rnm, com um desvio-
padrão de 2,23mm e o longo eixo deste dente, a exemplo de RIE-
DEL56(1952), com a linha SN, encontrando um valor médio igual a 
102,10 graus, com um desvio padrão de 6,30 graus . 
. 
Baseado em 4 casos tratados, nos quai.s o ru1gulo FMIA apre-
sentava os valores 65, 66, 64,5 e 65 graus e a estética facial 
' . . 83 ( ) ' 
era agradavel, TWEED 1954 tomou w11a amostra de in di vi duas com 
estética facial agradável, independente do tipo de oclusao den-
tári.a e encontrou os seguintes valores médios: FMA = 24,9 graus, 
FMIA = 68,6 graus e IMPA= 86,6 graus. Estes resultados levara'TJ 
no a aceitar U"'l mini mo de 65 graus para o -ângulo FMIA e para os 
casos limÍtrofes, sendo um ângulo de 62 graus aceitável. Salien 
ta, mais l..:L'Ua vez, a inclinação compensatÓria do incisivo infe-
rior de acordo com a variação da FMA, mantendo, desta forma, a 
FMIA constante, isto é, 65 graus. 
STEINER70 (1954) declara que extrai dentes em aproximadamen-
. 
te 35% dos casos. ''Creia que existe uma tendencia a fazer menos 
' extraçoes que no passado e a reconhecer que~ se um caso e leva-
do a uma posiçao algo saliente e logo sustentado com retentores, 
de tal forma que resista ao colapso dos arcos, num per{odo rel-ª. 
tivamente grande, as forças funcionais da dentadura tenderao a 
ma..11tê-1os para trás até que as forças 1 normais' de crescimento 
das ossos basais se façam presentes, firmando-os. Confesso que 
isso é uma teoria de minha :parte, mas a longa expe:riênciame tem 
ensinado que a natureza vem em ajuda do o:rtodontista nestas cir 
cunstânciasn. 
Fazendo estudos cefalométricos em crü~nças de 4 a 8 anos de 
idade, de a.'Tibos os sexos, 
HIGLEY27 (1954) afirma que 
descendentes de europeus do Norte, 
os valores médios encontrados através 
de 17 medidas lineares e 20 angulares podem ser consideradas CQ 
mo padrÕes para crianças brancas norte-americanas com aquela de§_ 
cendência4 
Comentando sobre a aplicaçao cl{nica· das análi_ses cefalomé--
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tricas no diagnóstico ortodÔntico, suas limitaçÕes, complexida-
?0 dest vantagens e desvantagens, GRABER- (1954) afirma que, em tQ 
das as pe.squisas a respeito desta área, tem havido uma grande 
tentativa de se determinar o padrão normal. A verdadeira cria-
ção deste conceito de normal tem sido muito difÍcil, repleta de 
expressÕes matemáticas e de variaçÕes rnorfolÓgicas e funcionais. 
As tentativas que têm sido feitas para expressar as relaçoes a-
natÔmicas e funcionais em ângulos e números, mudando um fenÔme-
no tridimensional em um diagrama bidimensional, têm-nos orien-
tado erroneamente. Conclui: "Uma idéia exata do normal não exis 
te e nao pode existir e isso é o nosso enigma; na teoria, nunca 
encontramos o normal; na prática~ sempre sentimos a necessidade 
de aplicá-lo corretamente". 
Tomando 29 casos tratados 96 por Tweed, WYLIE (1955), estudou 
o papel dos incisivos inferiores no perfil e estética facial. A 
firma que a modificação do perfil facial por meios ortodÔnticos 
depende de outros fatores além da inclinação dos dentes anterio 
res~ tanto que lliil critério de diagnóstico baseado somente neste 
fato é provavelmente inseguro. Declara: "onde o Dr. Tweed afir-
ma haver grande inclinação dos incisivos inferiores nos seus ca 
f.WS tratados, eu vejo gra_nde crescimento mandibular". Esclarece 
àqueles que admira,'ll os resultados do Dr. Tweed, que -devem ser 
advertidos para dirigir suas atençoes aos procedimentos clÍni-
cos apurados, que ele desenvolveu dur&"lte anos, antes de estu-
dar o ângulo FMIA. 
Outros autores como STONER--e colaboradores72 (1956) também a 
valiaram casos tratado-s -por Tweed. ApÓs tomarem 57 destes casos 
e p~alisarem seus 
O tratamento pela 
r_esultado_B, chegaram às seguintes conclusÕes: 
técnica de 'fWEED78 •79 (194l) é muito eficJ.en-
te. Seus traçados cefalométricos demonstram movimento de corpo 
dos incisivos superiores em sentido posterior. Uma real intru-
sao dos incisivos inferiores é o"btida. Ocorre uma grande dimi-
nuiçao na diferença dos limites anteriores dos pontos A e B, em 
muitos casos; ~Rela-tivamente à face, a porção anterior da maxi"-
la parece ter sido movida para tras, mais intensamente do_ que o 
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crescimento do mento para a frente; as trocas pÓs-tratamento na 
. 
mandÍbula forcilll despreziveis; o angulo FMIA, quando levado pa-
ra altos valores, permitiu um resultado do perfil facial mais 
favorável. Isto foi devi do, principalmEmte ao movimento de cor-
po, no sentido posterior dos incisivos na área da pré-maxila, à 
reduçao da sobremordida e em alguns casos ao posicionamento do 
menta para a fr8nte. 
HOLDAWAY32 (1956) afirma que uJn conceito de normal, para o an 
gula AN~, é muito restrito. A diferença de 2 graus tem sido a-
ceita como ideal, embora em faces harmoniosas estes ângulos se 
apresente dentro de uma variação de mais ou menos 3 graus, ou se 
ja, - 1 a + 5 graus. Isto ocorre porque a na"tureza tenta compeg 
sar at:ravés do posiciona.Inento dentário as várias relaçÕes exis-
tentes entre a maxila e mandÍbula, nos individuas que apresen-
tam um bom equilÍbrio facial. Ressalta que, quando se quer dirni 
nuir o â:."lgulo ANB, os pacientes tratados dura..Dte o periodo ati-
vo de crescimento respondem melhor do que aqueles fora deste .P~ 
:rÍodo. O ortodontista deve ter como objetivo de tratamento a re 
dução dos ângulos ANB altos para O a 2 graus. 
Em sua análise cefalométrica, DOWNS11 (1956) avalia os pa-
drÕes médios existentes entre os componentes da face e as muda11 
r' as aue ocorrem durante o crescimento. Com uma amostra de 20 in 
' -
div{duos com oclusão normal, obteve para o angulo FMIA wn valor 
médio igual a 68 graus, com uma variaçao de 59 a 81 graus e um 
caso com valor de 50 graus. Este caso apresentava uma face prog 
nática com um bo;n ângulo facial (87°) e um alto ângulo de con-
vexidade (10°). Se ele tivesse que tratar este caso, teria ex-
tra{do dentes e verticalizado os incisivos inferiores, mas nao 
adotaria 65 graus, -para FMIA, fica..,Tdo satisfeito com u.rn FMIA de 
55 graus para este 
~ 83 paciente. Referindo-se a análise de TWEED 
(1954), afirma que a preferência deste era por um perfil achat§; 
do e era de opinião que a relação do incisivo inferior ao plano 
rnandi bular nao e um bom critério para interpretar sua -posiçao 
na dentadura e face, devido ao plano de referência. O bordo in-
ferior da mand:Íbula não está diretamente -~-assoc_iado cOm o perfil 
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e exibe uma grande varie.ção. O autor afirma que TWEED83 (1954) es 
A 
tudou o angulo FMIA e obteve Qma média de 68 1 2 graus e que, ar-
bitrariamente, aceitou, como meta ideal de tratamento, 65 graus. 
Os dados de sua amostra derro:ostrar8JTI que 65,2'% dos indivÍduos 
se agrupam entre 64 e 70 graus, e os 23 cásos restantes ficaram 
entre 61 e 80 graus. Afirma ter testado seus casos com a técni-
ca de Tw.E10 D83 (1954-l. Por ·a' - ·- d 
-'-' v r2as vezes, a necesslaa e de reposi-
cionar o incisivo inferior a 6'i graus em rel aç·a-o • pl ~ ~ : ) J_ ao arJ.o de 
Frankfort 'não parece ser justificada quando consideTamos à luz 
de todos os fatores de diagnÓstico. Segundo o autor, ' ' e conc.;ro-
A 
vertido o fato de se querer manter o angulo FMIA em 65 graus -por 
.3 motivos: ' -1 - A relaçao ·que realrre:c.te interessa e a posiçao dos 
incisivos inferiores no p·erfil do :paciente e não a um plano era 
ni&~o como o de Frankfort: 2 - todos os experimentados pesqui-
sadorés em cefalometria admitem a :possibilidade de erro de 1 a 
2mm na localização do ponto 
na &'1álise de TWEED83 (1954) 
PÓ rio: 3 - o problema significante 
é a-Variabilidade que o pla...Do apre-
senta. Há uma conhecida varüo.ção de mais ou menos 12 graus. Re-
ferindo-se 'à análise de STEINER69 (1953), considerou o trabalho 
de real valor :porque é uma an.áli se direta dos dentes ao perfil. 
Demonstra.<1do os problemas de limitaçÕes das análises cefalo 
métricas, GRABER22 (1956) afirma que o primeiro requisito para 
que um ponto cefalométrico seja Útil é que ele ·seja constante e 
rapi daJTien te encon t·rado por qualquer observador. Critérios que 
são teoric2":unente superiores, mas quando' postos em prática, de-
monstram nroblemas de ~visualização e medidas, não podere ser usa-
.. . ' 
dos pelo clinico. Salienta que v_m_ dos pontos mais dificeis · de 
ser ·encontrado rlelo estudante rrincipiante, parece ser o orbi-
tário e que o plano horizontal de 'F;rankfort é talvez mais variá-
vel que o plano mandibular. Conclui que, além dos problemas téc-
n:icos inerentes ao aparelho de raio X, posição do paciente, o 
que deve ser reduzido ao minimo, devemos escolher sempre os -pog_ 
tos que são mais fáceis e menos variáveis pÇirÇL fazermos ·nossas 
medidas cefalométricas. -AB medidas ~devem ser feitas oom a maior 
precisao e usando mais -as medidas angulares e deixando,-_-as linea 
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res ao mlnimo. Finaliza_11do, afirma que cefalometria é somente 
um aux:Ílio no ,diagnÓstico. O paciente é, ainda, a mais importan 
fonte de informaçÕes. Para o ortodontista, modelos de gesso 
permanecem sendo o mais tümples e importante critério de diag-
nóstico. 
Selecionando princesas e rainhas, oriundas de concursos de 
' beleza organizados na cidade de Seattle 1 USA, todas apresentan-
do maloclusoes Classe I ou Cle.sse II de Angle, RIEDEL 55 (l957) 
·concluiu que o lábio inferior, superior e o menta, tocavam no 
mesmo plano e que o padrão esquelético facial das moças estuda-
das, forarr.. mui to semelhantes àqueles registrados em prévios es-
tudos de oclusão normal. fifirma, ainda, que o conceito de bele-
za, demonstrado pelo pÚblico, é semelhante àqueles de estética 
facial estabelecido pelos ortodontistas, baseados em oclusão nor 
mal. 
Tomar~do 8 .de seus casos, antes do tratamento ortodÔnti.co e 
apÓs o mesmo, LINDQUIST 44 (1958) comparou-os com as seguintes me 
didas: l-AP (DOWNS121948), FMIA (TWEED831954), Pg-NE (HOLDA-· 
10 - - ' 69 WAY- 19591 e l-NE graus e mlllmetros ( STEINER ·· 1953), e concluiu 
que os métodos que 
to em consideração 
empregam medidas angulares e não tomam o men 
(tal como o FMIA de-TWEED83 (1954ll, aprese:n= 
tarn fragilidade, o que reduz a consistBnciR. e utilidade de seus 
resultad.os. Afima que uma fÓrmula ou guia perfeito para o ·posi 
cionamento do incis.ivo inferior não tem sido criado e provavel-
mente nu.nca o-- será. O crescimento e os -problemas de tratamento 
são muito c'Omplexos para isso. Eles são mera:Etente guias, porem 
mui to valiosos p~ra ajudar....,nos a obter nossos conceitos de re-
sultados de tratamento e estética facial, numa alta :percentagerr_ 
de casos. É de Üpiniâo que o incisivo inferior tem 11llla defini-
tiva relação com a estética facial. Esta relação pode ser indi-
reta, mas é importante. 
STEINER68 (1959) acrescenta outros elementos em sua ·análise, 
como o ponto D, que se si tua no centro da sinfise mentoniana. A 
firma que a escolha Qeste ponto __ foi -para substituir o ponto~ B 
na determinação da posição ântero-posterior da mandÍbula, uma 
19 
• 
vez que este Último e modificado pela mec:::v-,l· ca d t t + cw~ 8 . ra amen uO. U 
tíliza, tamtémt este ponto 1 para determinar a posição do incisi 
vo central inferior durante as mudru1ças ocorridas com este den-
te durante o tratamento. Apre_senta uma tabela de "compromissos 
aceitáveis" p!:1.ra os valores: l-NA (ângulo e mi1Ímetros)
1 
(ângulo e milÍmetro) e ANB (ângulo). 
l-NB 
HOLDAW_AS30 (1959) preconiza que a dist~ncia da superfÍcie ve_g 
ti-bu.lar do incisivo central inferior à linha NB seja igual à. dis 
tancia desta linha ao pogÔnio. Acre di ta que urna variação de 2 a 
3 milÍmetros desta relação seja aceitável, mas quando esta difQ 
rença for de 4 milÍmetros ou mais, as extraçoes de dentes devem 
ser efetua:das ou outros mec8.l'lismos devern ser usados para trazer 
a diferença dentro dos limites a.cei táveis. 
ApÓs vários tipos de traçados do pla11.o mandibular, EDGERTm(3 
(1959) concluiu que existia uma menor variação, tendo-se como 
referências o ponto mentoniano e a média dos pontos gÔnios. Me:g_ 
ciona a grande influência em erros e variaçÕes ocasionados pelo 
posicionamento incorreto da cabeça do paciente. 
Baseados em seus estudos anteriores, STEINER7 ~ (1960) 
se:r..ta, de U.t'Tia forma detalhada, sua análise cefalométrica. 
apre-
De-
monstra seu comportamento, quando aplicada a um caso de malocl~ 
são ,Classe II, divisão 1. Acredita que este método De análise a 
juda no plano de tratarner::to e avalia as mudanças que ocorrem na 
turalmente, ou como resultante de tratamento. Ajuda a tomar de-
cisÕes de quando extrair- dentes ou não e dá u.ma indicação de 
q_uaJ. dente a ser extraÍdo. Auxilia, ainda, a avaliar os resulta-
dos de diferentes tipos de tratamento. 
da 
rom o o bj e ti v o _de informar o ortodonti sta 
dentadura e forma facial, RICKETs54 (1960), 
sobre a posição 
tomando 1.000 ca-
sos, apresentou um sistema que consi'ste de 5 medidas: ângulo f§: 
cial, -ângulo do eixo XY, medida üo contorno (perfil) e relação 
dos incisivos -superiores e inf-eriores à linha AP. Afirma que a 
convexiélade média diminui da dentição mista para a- idade adulta, 
ao mesm-o -tempo que os lábios se tornam progressivamente mais~re-
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traidos em relaçao ao plano estético. Justifica o uso do pla...YJo 
de Frankfort, pelo fato de ser quase paralelo ao plano horizon-
tal, servindo de padrão para o posicionamento da cabeça. Para 
traçar o referido plano, toma como refer~ne;J.a o conduto audi ti-
vo externo, ao 'invés de usar a imagem da oliva metálica <do cefa 
falostato. Conclui que uma -análise não é uma fÓrmula para trata 
menta 1 mas um método que descreve condiçÕes. ,Os planos de trata 
mento devem ser elaborados, levando em consideração fatores co-
mo: crescimento, val9res de ancoragem dos dentes, coo:peração do 
paciente e uma interpretação sensivel dos objetivos de tratarnen 
to para o paciente em particular. 
Resumindo os resultados 'do "-Second Research Workshop in 
Roentgenographic Cephalometricsu, realizado em 1959, SALZIVLANN5 9 
(1960) afirmou que a 11 Cefalornetria é uma tecnica descritiva que 
oferece parâmetros para a quantificação". É uma técnica limita-
da, e seu err..prego requer conhecimento d.e anatomía 1 f:i.síologia, 
patologia e experiencia clÍnica, alérr: de conhecimentos d.e esta-
tística. Salienta que a cefalometria radiolÓgica é um meio de 
obter informaçÕes, não um fim. Os "padrÕes'1 , baseados em pes-
soas com oclusÕes excelentes, são usados corno meio de decidir 
objetivo r:-> de tratarnento, mas devemos considerar que cada in di v{ 
duo é 1Jn±co e portanto a avaliação da nvariaçâo"· é mais impor-
tante do que a media, usualmêxlte tomada corno padrão. Neste tra-
balhot o autor traz a -opi~iao unanirne dos presentes ao referido 
encontro: 11 A cefalometria radiolÓgica nao pode ser usada corno 
um único critério para estabelecer e--tiologia, dingnÓstico e Pl.§ 
no de tratamento na clÍnica ortodÔntica. Todo~3 concordaram, en-
tretanto, que quando devidamente usada, a cefalometria radiolÓ-
gica e um valioso instrumento em ortodontia". 
S:T·EINER67 (1962) apresenta, mais uma vez, sua análise tecen-
do consideraçoes sobre o tecido -mole, ou seja, o perfil facial. 
Sl)_gere n11a linha tangente ao mento e a um ·ponto médio na borda 
inferior do nariz, que oferece rápida avaliação visual do teci-
do mole da face. E afirma que, --..em faces ·harmoniosas, os lábios, 
freqüentemente,. tocam esta linha~ Apresenta o meca_'fÜBmo de sua 
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análise cefalométrica em um caso tratado ortodonticamente, mas 
não utiliza a linha que preconiza, mas sim a linha de HOLDAWAY3l 
(1962), que sugere tuna 'linha tmigente ao mento e ao lábio supe-
rior. Acredita que, em mui·tas faces harmoniosas, esta linha for 
' A 
mara um angulo de 7 a 9 graus com a linha NB, quando o angulo 
ANB for normal. 
TWEED87 (1962 'l declara que o de senvol virr;ento do TriâYlgulo Fa 
cial de Diagnóstico, como um complemento para a aná·lise e plan.Q_ 
jruDento de tratamento das rnaloclusÕe'S, .não foi baseado em opi-
nião pessoal, mas numa pesquisa clinica, comprovada cefalometri 
camente em mais de 100 individues e que tomou como base a ha:rrn..2. 
nia e estética facial. Sintetiza sua análise da seguinte rnanei-
' ra:. quando o 'FMA for maior que 30 graus, o IMPA sera sempre me-
nor que 87 graus, e o FMI.A. ficará em torno de ·65 graus. Quando 
o o ' 
o :B'M.A for igual a 25 mais ou IIienos 4 , o FMIA tera uma varia-
~ o -0 ' o çao de 65 a 70 , tendo como valor -medi o 68 • Quando o 'E'MA for 
menor que 20°, o IMPA não deverá exceder a -94°, e o FMIA ficará 
d 68 8 ~ 0 • •f· d FM' f 3cD ·em torno e a :; 11 lrma que, quan o o lM. o r maior que ? , 
é humanamente impossivel compensar a inclinação dos . incisivos 
inferiores, para proporcionar oclusão estável e estética facial 
satisfatÓria. Logo o prognÓst,íco é desfavorável, e o ortodontis 
ta ficará lirni tado em seus esforços para conse.guir ·um resultado 
final está.vel e estabelecer harmoni-a e equilÍbrio -da face. 
Examinando telerradiografias de -30 ihdividuos do sexo -mascu 
lino, com ·idade 
de autores çorno 
e IJOVINS12 (l948) 
variando entre 13 e 16 anos, através de medidas 
STEINER69 (1953), RIEDEL 56 (1952), TWEEIJ83 (1954) 
e, outros, BARNETT 3 (1962) ob,servou as limi t.açoes 
do uso da cefalometria radiolÓgica como base absoluta -para tra-
talTiento ortodÔntico. ,Salienta que as bipro"tusÕes em idades· pre-
coces são menos :pron.u...11.ciadas no adulto, wr:.a vez que os dentes e 
os "_processos alveolares :ten·ctem a verticaliz.ar-se sozinhos, e a 
porção esquelética da face continua o seu crescimento para a 
:frente. ·Isto pode levar à melhoria de estética, o que 
freqüentemente com a idade ... 
ocorre 
A linha NB foi considerada 61 por SCHUDY (1963) como a mais e 
22 
fíciente para o relacionamento satisfatÓrio da posiçao dos inci 
sivo:::: inferiores. Afirma o autor: "A razao pela qual um dado in 
div{duo possui agradáveis proporçÕes da morfologia facial não é 
somente porque os incisivos inferiores estão em hannonia com o 
pla.-110 facial, mas também porque eles estão em harmonia com a sin 
fise, e esta, por sua vez, com a linha NB. É uma impossibilida-
de fisica haver um conton1o facial ideal, a menos que os limi-
tes anteriores do dente e o limite arlterior da sÍnfise estejam 
devidamente relacionados com a linha NB". Referindo-se ao angu-
A 
lo ANB, declara que "este a.11gulo, por si só, nao é um critério 
real, J)elo que nos podemos distinguir entre os tipos de face 
prog:;_'1ata e retrognata". 
Tecendo consideraçÕes sobre as limitaçÕes da cefalometria 
radiolÓgica, SAI1ZMANN58 (1964) salienta que quem for fazer uso 
dela deve começC:tr com conhecimento claro e preciso sobre a in-
formação que está procurando~ Cefalometria é um meio e nao um 
fim. Enfatiza sua opinião de que os padrÕes cefalométricos ba-
.seados em individuas com oclusoes excelentes, como um meio de 
- A decidir objetivot de tratamen~o, nao tem justificativa cientÍfí 
c a. 
BONNEFONT5 (l966) estudando a análise de STEINER68 (l959), a-
' firma que, embora esta não resolva todos os casos, e um guia in 
dispens2.vel, pols mantém uma estreita associaçao com a cl{nica. 
Salienta que este método, podendo ser empregado sistematicamen-
te, parece particularmente indicado para estudar as desarmonias 
no sentido ântero-posterior. 
Resumindo sua análise cefalométrica, TWEED80 (1966) salienta 
q_ue o resultado final de suas pesquisas foi o desenvolvimento do 
nrrri~ngu.lo Facial d.e DiagnÓstico" cOmo um meio de pré-determi-
nar corretamente os limites da dentadura e harmonia funcional. 
Para aqueles pacientes que apresentam um l'~MA maior que o 30 ' o 
' 6. o l FMIA devera ser 5 ; para aque es casos em que o FMA varia de 
20° a 30°, o ~~IA requerido, variará de quando o FMA for 
o o 30 ; para 72 , quando o --FMA 
e para aqueles casos em que 
for de 20°--, sendo 68° o valor médio-; 
o FMA for menor que 20°, uma tenta-
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' ' tiva aevera ser feita para que o IMPA nao exceda a 94°. Porém 0 
FMIA variará. de o o 66 a Bo ou mais. Ressalta o autor que ' o angu-
lo Al'IJB é mui to imnortante, pois expre"sa c 1 ~ ' - -
-" _ - ~ r e açao meslO-di stal 
das bases Ósseas superior e inferior. Em 100 casos caracteriza-
dos por u.ma estética facial satisfatÓria,' a variação do ANB foi 
de- 2° a+ 5°. Verificou que 65% destes casos apresentavam ANB 
com valor que variavam de 0° a 3°. 
Com a finalidade de testar suas hipÓteses de que havia dife 
_renças étnicas entre as crianças 1 eucodermas do Sul e aquelas 
de outras regioes dos Estados Unidos, e por esta razao deveriam 
apresentar padrÕes cefalométricos diferentes, TAYLOR e HITCH-
COCK74(1966) estudaram 40 telerradiografias de indivÍduos com i 
dade varial'ldo entre 8 e 12 anos, todos---apresentando oclusão no.r 
mal e perfil harmonioso, nascidos no Estado de Alabama, USA. Ob 
servaram que os jovens nascidos no Sul apres:entavam os incisi-
vos superiores e inferiores mais protruidos do que os jovens de 
outras regioes dos EUA. Logo, a partir de médias para as dife-
rentes medida-s angulares e lineares, 
nAnáli se de Ala bama". 
constituíram a denominada 
Com o objetivo de investigar a reprodutibilidade de alguns 
pontos, planos e linhas usados nas ?...náli se s cef'alométri cas,RI CHARD 
SON53 (1966) lançou mao de 10 telerradiografias e solicitou a al 
giJlls ortodontistas pàra traçarem deterr.ninados pontos e linhas, 
duas vez.es, com u.m intervalo de uma semana entre um traçado e o.Q_ 
tro. Concluiu que alguns pontos cefalométricoas podem ser locali 
zados com maior precisão -que outros. Observou que o ponto pÓrio 
foi localizado com bastante precisão. Isto pode ser devido ao u-
EW do pÓrio anatÕmico, ao invés da imagem da oliva do cefalostato. 
PEPEIRA52 (1966) critica a &~álise de TWEED83 (1954) 
posiçÕes de STEINER- H01DAWAY68 (l959), concluindo QUe 
e as prQ 
nenhum 
método generalizado pode ser bom para pré-determinar a posiçao 
Gos incisivos, pois existem mui tos elementos a serem considera-
dos • .Recomenda um traçado de posiçao i.deal dos incisivos rara 
todos os _pacientes de acordo com su.2s caracterÍsticas in di vi-
duais. 
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Estudando casos que podem ser enquadrados nas maloclusÕes 
dentárias do ponto de vista da cefalometria radiolÓgica, ARAUJd-
(1967) selecionou algumas medidas lineares e angulares, em 50 tÊ 
lerradiografias de individuas portadores de rnaloclusão Classe I 
e 30 de maloclusão Classe II, divisão 1 de Angle. Concluiu que 
as medidas angulares e lineares utl.lizadac nas dl' ersa 
- . . v .._s análi-
ses cefalométri cas, necessitam ser revistas e uniformizadas nu-
ma tentativa de padronização dos métodos de análises propostos. 
Estudando a relaçao do incisivo central superior e infe-
rior com a linha AB e com a linha N-Pg, FRANTz18 (1968) afir 
ma que as medi das lineares 1-AB e 1-AB mostraram uma menor 
quantidade de variação. Acreditando que as medidas lineares se-
ja.m rnaiE reais que as angulares, sugere, como meta de tratamen 
to, a posição da superfÍcie vestibular do incisivo central ini'.§. 
rio r, entre 3 a ?mm à frente da linha AB, dependendo do ângu-
lo ANB. Quando este ~gula for grande, o incisivo central in-
ferior deve estar a.-proximadamente a ?mm da linha AB e quando 
for pequeno, este dente deve estar aproximada.lllente a Jmm daqu~ 
Ia linha~ 
Exa~inando telerraàiografias de individuas chineses, com o 
intuito de verificar a estabilidade de 5 linhas crânio-faciais, 
WEY94 (1968) observou que todas elas foram variáveis. Entretanto 
a linha SN foi a que menos apresentou variação, e o plano de FraYlk 
fort foi considerado razoavelmente estável. 
A-nalisando o 11 Triângulo Facial de DiagnÓstico" de TWEEn83 
(1954), em telerradiografias de indivÍduos noruegueses adultos 
25 . de ambos os sexos, HASUND e SILVERTSEN "(1968) aflrmam que este 
triângulo, para ser Út'il como uma análise cefalométrica comple-
ta deve ser complementado por dados que tornem possÍvel avaliar 
o progr~atismo e a inclinação da porção inferior da face, e tor-
nem claro alguns desvios no plano sagi tal na relação maxilo-man 
dibular. 
to 
Com o esco-po "de verificar as variaçoec nas relaçÕes do uon-
73 N, ponto A e ponto B, TAYLOR" (1969) analisou 225 oasosantes 
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do tratamento ortodÔntico e após a sua finalização, que tiveram 
a duraçao mêdia de 24 meses, nao levàndo em consideração a ida-
~ 
ApÓs de, sexo, extraçao ou nao de dentes. relacionar os pontos 
A e B ao ponto N e ao plano SN, r e specti varnente, procurou ver 
correlação ' Si? havia entre o aYlgulo Al"'B e a medida linear .A-B,. 
Concluiu diferença do ' ' que a angulo ANB nem sempre e u..ma verda-
deira indicação da relaçao das bases apicais e que a distância 
A-B' oferece uma medida mais precisa para se avaliar as modifi-
caçÕes que se realizam nos pontos A e B. Certas modificaçÕes na 
relativa po.siçãà do ponto N aos pontos A e B influenciarn o grau 
do ângulo ANB, sendo tainbém observada a redução deste 
por influência do trata11ento ortodÔntico. 
. 
angulo, 
Demonstrando, mais uma vez, como utilizar Q Triângul-o Facial 
de DiagnÓstico, bem como 
co, TWEED31 (l969) indica 
sua filosofia de trata-rnento ortodÔnti-
quais os conhecimentos necessários Da-
~ ' > 
ra que se possar.'ll alca...>1çar e ma,.'1ter as medidas do referido triân 
gulo. Considera-o a sua maior contribuição para a cl:Í:nica o:;:-to-
dÔntica, salientando que se pode conseguir os seus requisitos, 
em aproxirnada.'Tiente 80% dos casos, utilizando as forças controla 
das no trata~ento ortodÔntico. 
GRABRtt21 (1969) refere-se ao" absurdo de se criar wn triângu-
lo numa telerradiografia, na qual a inclinação dos incisivos in 
feriores é medida nU:.'!\ arbitrário plano facial 1 ignorando compl_s: 
tamente a maxila, tipo facial, a dinâmica de crescimento e de-
senvolvimento, equilibrio muscular e I)adrão morfogenético e u-
sando isto como base para extrair 4 e algumas vezes 8 
nao existe similar em diagnÓstico na medicina". 
dentes, 
Esclarecendo algumas medidas constituintes da Análise de A-
labama, que haviam recebido crÍticas, HITCHCOCK28 (1970) explica 
0 porque de sua utiliza~ão e como obteve seus resUltados. Entre 
estas medidas\ criticadas, :rigura o ângulo IMPA, que apresentava 
um valor igual a 97°, em fu..11çâo da utilização de um plano tar~­
gente à borda inferior da mandÍbula, na porção mais posterior, 
passa..11do, tangencialmente,-·-pela_ i..'Tiag~m inferior do perfil da sin 
fi se. Este plano, à semelhança do pre coni.zado _.p_.or ___ TWEEn80 (1966 ), 
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é utilizado na "Ant:Íli se de Alaba111a". J?or outro lado, o autor d~ 
monstrou que o IMPA apresentou 'um valor médio igual a 94°, aua'1 
" -
do se uti.lizou u...rn plano tangente à borda inferior da mandibula, 
co:no preconizado por lVL~RGOLls45 (1943). 
Com o o bj e ti v o de estabelecer uma aJ1áli se cefalométri co-ra-
diolÓgica, para determinar, com maior segur~~ça o diagnÓstico 
das i.rregularidades que comprometem as es~ruturas do crânio e 
da face, THOMAZINHo75 (1970) observou que há um padrão facial que 
representa run "padrão médio" nara individuas portadores de oclu 
~ " 
sao 
., ~ ~ 
normal, e que o paarao esqueletico da face projetado sobre 
uma telerradiografia em norma lateral, pode ser diagnosticado-ª 
través da análise proposta, que permite estabelecer o prognÓsti 
co do tratamento ortodÔntico, de .acordo com os desvios que as 
variáveis apresenta'TI em relaçao aos valores que determínarn o 11 J).ê:_ 
drão facial médio '1 • 
Estudando a posição dos pontos A e B no sentido a.n.tero-pos-
terior e vertical, VALEN'.rE89 (1970) tomou 120 telerradiografias 
de individuas brasileiros, leucodermas, sendo 40 portadores de 
oclusão norznal, 40 portadores de maloclusão Classe I e 40 de 
C1asse Il~ divisão l de Angle~ Concluiu qúe há um padrão :nédio 
para as relaçÕes de posição dos pontos A e B_ no sentido antero-
poster'íor e vertical e::n rela-:;::ao à linha SN para indivÍduos por-
tadores de oclusão norrual e de 'Classe I, nos grupos etários es-
tudados. Na maloclusao de Classe II, divisão l as rela:;::oes de 
posição dos pontos A e B no sentido ântero-posterior e vertical 
apresentadas em relaçao ao padrão- facial médio, verificou que o 
n nt A permaneceu estável em sua relacão ântero-posterior e ver 
.-'0- o ~ -
ti.cal em relação à linha SN e o ponto B, em relação a esta li-
nha, situa-:se mais posteriorwente apresentando, porém, uma esta 
bilí da de no senttdo verti cai. 
. 
Com a intençao de observar o auxnento da dista..'1.cia Pg-NB e 
1-NB, FÊd- 6 (1970), selecionou indivÍduos adolescentes de ambos 
os sexos, com oclusão dentária excelente,, com idade variando en 
tre 12 e 17 anos. ApÓs um periodo de observação de apro.ximada-_-
mente 26 meses, verificou que em qualquer das i·dades --estudadas~ 
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o aumento desta di st&ncía decorrente do crescimento, foi maior 
no sexo masculino do que no feminino. A posição dos 
.incisivos 
inferiores em rela;:ão a NB permaneceu estável. O awnento da d. ls 
' 
tancia Pg-NB no sexo masculino mostrou-se capaz de influir em 
planos de trata.mento, de maneira significativa nas idades estu-
dadas, enquanto no sexo feminino, somente nas duas nrimeiras fai 
.. -
xar-;; etárias estudadas, entretaJLto, mostrou-se incapaz de modifi 
caçÕes na Última faixa. 
A.naJ..isando· os "coT.pro:nissos aceitáveis" de STEINER68 (1959), 
nos diversos tipos faciais, HASUND e ULS-:rEIN 26 (1970) utilizaram 
telerradiografias de i-ndividuas adultos de a'1lbos os sexos, sen-
do que nem todos os elementos da amostra apresentavam o cl usao 
normal, mas mantinham todos os dentes de primeiro molar de um 
.lado a primeiro molar do outro. Através dos resultados obtidos 
(;oncluirarn: l - que a posiçao dos incisivos superiores e J.nfe-
:rio:res estão relacionados com o ângulo AI;JB, conforme preconiza 
6R 
ST.EINER v\1959); 2 -
feridos da análise de 
a distânr;ia e ângulo l-NA podem ser tra."1s 
STEINER68 (1959), para um paciente indivi= 
dual, sem considerar o prognatismo e inclinação da maxila; 3 -
a distância e o &ngulo 1-NB mostram uma gra.'l.de correlaçã0 com o 
pla:.."lo mandí bular, de tal modo que u.rna pronuncikda inclinação po_? 
terior demanda uma maior distância e ângulo 1-NB que aqueles o-
ferecidos pelo modelo de STEINER68 (1959), que _é apropriado para 
faces ortognatas 1 tendo sidJ, porém, este valor somente signifl 
ca-~ivo no grupo do sexo feminino. 
63 ' SERVOSS (1971) estudou a analise 
ma que os H compromissos aceitáveis" desta análi~e são derivados 
de dois triângulos formados pelas linhas NA, NB, longo eixo do 
incisivo superi-or e longo eixo do incisivo inferior e que os an 
gulos formados por estas 4 linhas podem ser manipulados de acor 
do com princípios geométricos, conforme as variaçÕes do a.ngrtlo 
Utiltzando-se de 1.-Lma gr&"lde amostra, KOWAI,SKI e WALKER40 
(1971) estudar-am a--inclinação dos inci-sivos inferiores -em rela-
yao ao plano mP..ndi-bular, apresentando valores médi-os deste ang]!" 
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gula para cada idade. 
No :nesrno 41 ru1o, estes autores , .utiliza'ld-o a mesma amostra, 
t . ~ l d T. ~E B 3 · ) anal i sar&íl o ~rHl .... Dgu o e W.r; D \1954 , encontrando 1LTU valor 
médio ' 59° para o angulo FMIA igual a para os indivÍduos co:n ida 
dr.o variando entre 12 e 17 anos e 61° para os in di ví duo s adultos. 
Para o ânr.::ulo FlVI,_A.., en.-.ontraram valores me·,.,. d ~ ,__ ~ ~~ • 1 os, para c a a idade 
f.mtre 6 e 26 &'los, em ambos os sexos. 
PreocuyJado em relacionar a posiçao dos incisivos inferiores 
' 
a est:ruturas anatÔ:nisas prÓxímas, isto e,, às suas áreas basais 
correspondentes, INTERLA~Dr 36 (1971) pro:pÕe sua &"1álise morfodi-
ferencial, que é baseada na linha "I", que une uin ponto situado 
na maxila e outro 113; ::1a:..l'ldÍbu.1a, sendo quB os incisivoS estão re 
lacionados a esta linha no sentido .i.'1tero-posterior. Referindo-
Se aos :inci.sivos inf~riores, verificou, em indivÍduos com oclu-
são no:rmal, que o á::=~ice deste dente está dentro da sÍnfise, l/1-mm 
et'l ::nédia, mais prÓximo da cortical lingual. O deslocamento lin-
gual foi observado 8"11. todos os casos. Quanto ao incisivo supe-
rior, o autor propÕe que o longo eixo deste dente deva estar nas 
}::::roximi da de s da curva ?Ó st era-inferior do de .senho médio das o r-
bi tas~ Comparou a linha ur Jl com o FMIA da a.."láli se de 'rWEED83 
(1954) e verificou que esta linha exige urna menor movimentação 
lingual dos incisivos inferiores. 
WALKER e KOWALSKI93 (1972) observaram o comport&llento de 6 me 
di das angulares, largamente usadas em cefalometria radiolÓgica, 
ou seja: SNA, SNB, Ar"t.:JB, FNLA, FMIA e IMPA, valendo'- se de uma gr&:l 
de amostra de indivÍduos 1 com idade varía:-1do entre 6 e 26 anos, 
todos apresentando oclusão normal. Verificara_,_'TI que as medidas 
angulares· são usadas em a'lá1ises cefalométricas na base da.s su-
posiçoes, }Jara nmitos proJ)Ósito-s práticos, indepeTldentemente da 
idade e diferença de sexo. Os resultados de seus estudos indic-ª 
:rai'Il que estas suposiçÕes são insustentáveis. A precisão das ana 
. . 
lises cefalo:netricas para diagnostico e plano de tratamento po-
íle ser au.mentada significanternente se o ortodontis-ta tomar em 
. 
consideração ... a diferença de sexo e a regressao existente gestas 
medidas com a idade. Fazen-do uso, novamente da mesma a11o stra, 
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' 42 ' " os au-r;ores (1972) procuraram inve"" .... iga 1 
.L ou r os angu os 1-NB 
1-l, encontrando valores médl. o<:< · · 20°, 27°. e 
. ~ 1gua1s a res-
·pectiv.c;:mente. Salienta que seus resultàdos diferem daqueles a-
6a 
:presentados por STE'INER --'(1953), como "ideal", mas assemelham-
se muito aos seus ''comproml·sso• ace,_·ta'vel·s•. S a· · · 
_ ~ en o 1sso uma ln-
dicação da extensão da discrepância entre oclusão 11normal" e "ex 
, , r ~ " 
celente" e T,am_oem o fato que t!EormaJ.idade" e um fenomeno l · · ffi1L"Gl-
variado dependendo da prÓpria combinação de medidas. 
Apli.cando a análise de STEINER68 (1959), em casos de oclusão 
normal E maloclusão Classe II, BARRIS e colaboradorei 4(1972) con 
cluÍram que esta análise parece ser mui to restrita no sentido da 
biologic geral pare_ difere:rcciar, eficientement&, entre oclusao 
no:rmal e maloclusao Classe II e que muitas destas va:riáveis con 
têm informaçÕes classificatÓrias redundantes. 
d.e 
corr: 
WAI.KER e KOWALSKI92 (1973), com o objetivo de estimar padrÕes 
no:rmal.J.daà.e e sua variação dos ângulos SNA e SNB e comparar 
valores obtidoa por RIEDEL 56 (l952) e STEINER69 (1953), usa-
rarrc uma grande amostra, constituÍda de 11'04 indivÍduos de ambos 
os seXOl':l, com ocl"t;.são normal e em diversas faixas etárias. Ob-
servaram que, embora os seus valores médios para estes ângulos 
se mostrassem semelhantes àqueles apresentados por RIEDEI{ 6(1952) 
h9 -
e STEINER- (1953), sua a'Tiostra. apresentou uma variaçao conside-
ravelmente maior. Afirma'TI, ainda, que estes ângulos aumenta..rn com 
a idade em a,.'Ebos os sexos. 
SERVOSs62 (1973), continuando seus estudos em 
Tis e de STEINER68 (1959), pÕe em dÚvida a origem 
sos aceitáveLs" desta análise, pois afirma que 1 
. 
relaçao a ana-
dos u compromis-
em lugar nenhum 
na literatura, há referências deles. Acredita que, realmente, 
estes compromissos tenham sido derivados de figuras geométricas 
e :nao de amostra de in di v::f.d.uo s 1 o que seria mais cientÍfico. Con 
sidera que a inserção de 4 linhas, NA, NB, longo eizo do incisi 
vo superior e longo eixo do incL::ivo inferior, componentes da a 
ná,lise de STEINER68 (l959), formam runa figura constituÍda de 2 
tríâc'"lgulos, __ que, :pela n:a...1"1ipulação de seus lados e, porta.11to, va 
riando os graus em vários ângul-os da figm·a, todos os arranjos 
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dos 11 Compromissos aceitáveis" podem ser obtidos. Verificou que 
o ângw.J.o foT'Inado pela linha NB e o longo eixo do incisivo supe-
rior m.L'lca varie,m. En outras palavras, indiferentemente ao 
nho do â11gulo ANB, o incisivo superior sempre se rele.ciona com 
a lin.ha NB da mesma. maneira, isto é, o -· ~ 24 . "Nao é logico esperar-
' 
se que este a..'1gulo permaneça constante na espécie hwnana. Seri~ 
certamente, mfüs racional empregar dados biolÓgicos, numa tenta 
ti·va de idealizar metas de tratamento, do que empenhar-se em tra 
tar pacientes como rr:odelos geométricos!' Referindo-se à previsão 
do tamanho do ANB e do PogÔrüo, para o final do tratacuento, o au 
tor ressalta: "no caso de crianças, a previsão de futuro cresc];, 
menta e desenvolvimento, sem mencionar como ela será ajustada 
ao tra.tamen to, requer do ortodonti sta u..ma far1tástica capacidade 
de previsão"~ O autor apresenta 4 casos tratados, que, embora o 
perfil facial seja satisfatÓrio e a oclusão dentária aceitável, 
a :posição dos incisivos estão longe do que seria de acordo 
os 11 compromissos aceitáveis 11 de STEINER68 (1959L Concluiu 
com 
que, 
embora a origem destes compromissos nao ser mui to esclarecida, 
eles podem ser Úteis no tratamento, senao no esboço final, ao me 
nos apontar a direção do tratarnento. 
Através de um estudo cefalométrico-radiolÓgico em pacientes 
portadores de oclusão normal e perfil harmonioso, VIGORITo91 
(1974) propÕe uma análise que visa. orientar o clinico no plane-
jarr:ento do tratamento, bem como no diagnÓstico e prognÓstico or 
todÔntico. Determina os padrÕes médios de algr:unas medidas linea 
res e angulares, relacionando o longo eixo da sÍnfise com os in 
cisivos inferíores 1 plano mandibular, maxila e perfil facial.Des 
ta foYma propoe uma tabela que prevê o posicionamento dos inci-
sivos inferiores dentro do complexo esquelético-facial e, asslm, 
obter tH', metas ortodÔnticas preconizadas pela análise. 
Estudando, cefalometricamente, 50 individuas rnelanodermas, 
sendo 25 do sexo masculino e 25 do sexo feminino, brasileiros, 
com idade variando entre lD e 14 a_nos, todos com oclu::;ão clini-
Ca'Jente normal, SILVA64 (1975) verificou que o fator sexo nao in 
fluerlciou, estatisticamen_te __ nas medidas lineares e angulares. E-
vídenciou, por outro lado 1 diferenças decorrentes de caracterÍs 
ticas étnicas. 
O fato de o sexo nao influ:ir nas medidas ceí'alométricas, tam 
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o em foi constatado por MARUO (1975) em investigação realizada 
em individuas de ambos os sexos, portadores de maloclusão Clas-
se li, àivisão 2 de Angle. 
Aplicando a análise cefalométrica, adotadc;. pelo Curso de PÓs 
Graduação em Ortodontia de Piracicaba, RODRIGUE's57 (1975) reali-
zou um estudo em 80 índiv{duos 1 leu co a··ermac bro "l.l e i r·o o 
. - ec~ ·- "'' de am-
bos os sexos. Concluiu, também, que o fator sexo não influiu es 
tatistic.s::mente nas medidas obtidas. Afirma que as grandezas ce-
i'alométri c as empregad2.s descrevem as relaçÕes esqueléticas e den 
-t/É.trias do comiJlexo crânio-facial, mostrando-se bem correlaciona 
das e nao podendo ser analisadas S81)aradamente, pois a interpr§_ 
tação de cada medida depende de sua correlação com outras variá 
veis que integram a análise estudada* 
INTERLANDI e SCANAVIN r37 (1975) realizaram um estudo compar§o 
tivo entre discrepâl'lcia cefalométrica, a partir da linha "I" e 
o ângu.lo fl..NB, em pacientes que BB submeteram a .tratamer:to orto-
dÔntico. ConcluÍra~ que as variaçÕes observadas ao nivel da di-
ferença entre as bases apicaís não estão correlacionadas, esta-
tísticamente, às variaçÕes das discrepâncias cefalométricas nos 
mesmos pacientes, durante o tratamento ortodÔntico. 
Utilizando pacie:ctes tratados ortodonticamente, 
(1975) comparou as análises de STEINER71 (1960) e de 
OKASAKI50 
TWEEDBO 
(1966), quanto ao preparo de e.ncoragem e necessidade de extra-
çoes dentárias. Concluiu que, de forma geral, quanto à necessi-
dade de extraçÕes, há concor-dÊtncia entre os dois métodos. No pl.§; 
nejamento do trata-mento ortodÔntico. corretivo, entreta.""lto,1'1;VEEti0 
(1966) JH'econiza um maior nlwero de extraçoes nos pacientes de 
Classe II do que STEINER71 (1960), ocorrendo o contrário nos pa-
cientes de Classe I de Angle~ Por outro lado, .STEINER?J. (1960), 
preconisa mais preparo de ancoragem tanto nos casos de Classe I, 
como nos casos de Classe II, do gue TWEED8 9(1966). 
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ENLOVf
4 (l975) afirma que a análíse de STEINERGS(l959) ' e per 
fil-or:i.enta.da e fornece excelente Vif1ualização da posíçao dos in 
ci.LÜ vos e detalhes do -p_ erfil facial. Com- a a-'1. c a-o d.e 
_ ,.,. ~ um esquema 
raci.onal para o plano de tratamento, a onálise tem desfrutado 
u:rn amplo uso clinico no campo da ortodontia. Referindo-se ' a ana 
l . - m"'EED83 (1a54) ,. 2se ae .li~ ~-' , alll1!la que esta nao é uma análise total 
da face e e improprio que algu..Yls que a praticam a· usem desta ma 
neira 1 pois é baseaCia, na def'lexão da mand{bula e na posição dos 
incisivos inferiores. 
Estudando uma arrwstra de jovens norte-arnerioanos de de~:Jcen­
dência mexicana, apresentando oclusão normal, .GARCIA19 (1975) con 
cluiu que todas as medidas encontradas na sua amostra foram sig 
ni:ficantemente diferentes daquelas apresentadas nas a.YJ.álises ce 
falométricas de STEINEé9 (1953), DOWNs12 (1948) e de ALAEAMA74 
(1966). 
Ji'az-endo 1mta revisão critica do posicionamento dos incisivos 
e do padrão esquelético, HOUSTON 34 (l975) afirma: "É agora larga 
mente reconhecido que a maloclU~Jâo não pode ser tratada satisfa 
toriamente por movimentos de dentes à posiçÕes deter~inadas por 
valores médios de populaçoes". Sa1.íenta que estes valores ' me-
dias podem dar resultados enganosos, quando aplicados a uJn caso 
individual. 
Tomando 200 individues com o objetivo de deteroinar quais 
os outros fatores, que influenciam o ângulo ANB, ao lado da dis 
. 
tâ.'1cia âx.ttero-posterior das bases apicais, q_ue este angulo deve 
"7 
medir, E'ERRAZZINr'-· (1976) demonstrou 1 primeiro, através de '\.IGla 
man.eira empÍrica (qualitativa) e segundo, de uma m~Deíra geomé-
trico-matemática (q_uantitativa) 1 q_ue o âDglüo ANB depende, nao 
so:rrente do posiciona:nento ântera-poE:.terior da maxila e da mandi 
b.üa, mas também da inclinação e prognatismo da maxila. Salien-
ta que casos que apresentam os mesmos valores 1 na distância an-
tero-posterior para os ossos maxilares, podem ter um angulo ANB 
mui to diferente e vice-versa. 
Realizando um estudo longi tucíinal para verificar a relação-· 
33 
entre a inclinação dos incisivos inferiores e várias linhas de 
o 
referência, COREJ~IUS e LINDER-ARONSON:J (1376) observaram que os 
resultados obtidos no primeiro registro indicaram l.L'Yla forte cor 
relação entre l-NB (milÍmetro), l-NB (graus) e 1 para o 1 p ano 
mr.:\Tid_ibular~ Além disso, a correlação entre a inclinação do lnci 
vo ürferior e o âc'1gt.:üo A.NB foi fortemente significante. .ApÓs 
3 a 4 anos de obs-ervaçao, fizeram o segundo regLstro e somente 
:nao houve correlação sig:rüficante entre o incisivo inferior e o 
çlano mandibular e este ao plano palatino. Declaram: "a ausen-
cia desta coTrelação tem sido interpretada como sendo devido 
infl·uência de fatores do meio-ambiente, na forma da l:Í:ngua e fun 
ç ao d ' 'b' ' ' ~ d . . . . os .)._a -los na orlen'taçao o lllCislvo 1-nferior". 
CIVOLANI8 (I977) comparou os valores das medidas, que 
parte das análises de STEINER69 (1953), TWEEDÔJ(1954), 
(1948) e WYLIE95 (l947), com os valores médios obtidos 
fazem 
' a traves 
de telerradiografias de 40 in di ví duo s brasileiros, 1 euco de:r:rnas 
e com ocl<.::são normal. Verificou que houve u.."'na diferença 
cante eEtre estes valores médios e aqueles apresentados 
autores 1 na grande maioria d~e variáveis. 
. . "". Sl €,11l..t.1:_ 
pelos 
Comentando as tendências atuais da cÜnica ortodÔntica, CAS 
1'B.07 (1977) afirma: "Pode-se afirmar que a diferença no tipo de 
cape&i!ento dos tecidos moles da face ser mais importante d.o que 
a vwtagem proporcionada pela extração. :Em ou_tras palavl'as, o C§. 
pearnento pode ser de tal forma que torne necessária a extração, 
eventualmente indica<la, ou pode revelar ao ortodontista quais 
os elementos dentários que deverão ser extraÍdos'1 • Salienta ain 
da; "vários grupos de o~·todontistas, apÓs eetudarem os tecidos 
., re1an'a·o n r.norfol og.·.ia dento-esnuelética dos mo..Les em y c;._ -· -'- '±- pacientes, 
verifi cararn que, além da a.11.gulação do plano estético H com a li 
nha NE, de sua relaçao com a base do nariz e o lábio superior, 
0 mais importante de todos os fatores na análise dos tecidos ruo 
_les é o sulco formado pelo lábio superior logo abaixo do nariz"· 
Segun_do HOLDAWAY3 3 (1977), este sulco 1 formado pelo l::ibio su 
perior logo abaixo do nariz, deve ter em média 5mm de profundi-
dade, corr. uma variação- de-mais -ou menos 2mm .• 
34 
SILVA e MARTINs
65 (1978) estudaram os valores cefalométrícos 
angu.lares e lineares l-NA, 1-NB, l-NA e 1-NB em individuas brc.-
sileiros, leucoàermas, com idade varifmdo entre 
dos descendentes de italianos, portugueses e brasileiros de a.·n-
bos os ::::;exos e com oclusão normal. Comparando seus resultt;,dos 
com os valores apresentados nas análises de STEINER69 (1953) e de 
e .AI,ABAMA
74 (1966), concluÍram que as medidas l-NA, i-N13, l-NA 
l-NB recomendadas pela enálise de ALABAMA74 (1966), podem ser em 
pregadas para brasileiros que tenham a mesma descendência da a-
mostra estudada~ enquanto as e!npregaà.as por STEIN.ER69 (1953) não 
devem ser utilizadas. Os valores cefalométricos médios estuda-
dot; nao variam significantemente com o crescimento para os JO-
vens do sexo masc1üino 1 enquanto, para os do sexo fen:inino, o-
corre variação significante1 exceção feita à medidaangularl-NA. 
Com o objetivo de fazer um estudo longitudinal das medidas 
cei'alométricas 1-NB e Pg-l'IB e compará-las com aquelas propostas 
por HOLDAWAY30 (19 59), OLIVEIRA e MARTINS51 (1978), utilizaram u-
ma amostra de 60 telerradiografic"s de indivÍduos brasileiros, 
leucod.ermas de ambos os sexos. Concluira."'Il que, dos 12 aos 18 a-
nos de idade, a medida 1-NB perm<:-meceu inalterada em an1bos os se 
xos, er;quanto a medida Pg-NB aumentou, principalmente no sexo 
mascu1ino. A 1Jroposição 1:1 de HOLDAWAY30 (1959) com wn limite 
de 2mm, não f o i evidenciada aos 12 anos de i da de, porém com _o 
crer;cimento do menta passou a ser real aos 18 arwst e do ponto 
de vi::,ta prático, pode ser usada em nossos planos de tratamento. 
VIGORIT090 (1978), cem parando as discre-pâncias cefalométri-
car; das análises de STEINER69 (1953), TWEED84 (l946), INTERLANDt 6 
(1971) e VIGORIT091 (1974), através de casos tratados ortodonti-
ce..;nente, concluiu que as análises d-e TNTEBLANDI 36 (197l) e VIGO-
RITo91(1974), requerem menor movime:Eto lingual dos incisivos in 
:f'erj_ores. 
Utilizando indivÍduos brasileiros com oclusão normal e per-
b d 15 . T . • " fil harmonioso, FARRET e cola ora ores t;raçaram o rlang-u.Lo 
Facial de Diagnóstico de TWEED83 (1954), utilizando 4 pla"los man 
dibulares diferentes. Observaram que o ângulo FlVliA---~ apresentou 
35 
um valor médio ígual a 60,81°, com um desvio-padrão de o 5,01 J 
enquanto os ângulos FMA e IMPA apresentara.'TI seus valores medios 
Giferentes 1 significaotemente 1 con:forme o plano mandibular con-
PROPOSIÇAO 
PROPOSIÇÃO 
Considerando o que foi analisado através da revisao da lite 
ratura, propÕe-se estudar o com-porta.•nento das análises de STEI-
NER68(l959) e àe TWEED80 (1966), em 24 casos de maloclusÕee. Clas 
se I de Angle, nas seguintes situaçÕes: 
a. Comparar as proposiçÕes apresentadas pela análise de STEI-
68 ( ) ' ' NER 1959 , para as variaveis l-NA angulo e distancia e 
1-NB ângu1o e distância, com os resultados obtidos como tra 
tamento ortodÔnti co; 
b. comparar as proposiçoes apresentadas pela &.,':l.álise de ~:WEEijO 
(1966), para as variáveis FMA, FMIA e IMPA, com os resulta-
dos obtidos com o tratamento ortodÔntico. 
MATERIAL E !IÉTODOS 
M.A.TERIJl_.LE MÉTODOS 
Pora!r utilizados 24 individuas que se submeter2n1 a trat?..Jnen 
to ortodÔntico da clinica do Curso de PÓs-Gradt.;_sção err~ O:rtodon-
tia de. Faculde.de de Odontologia de Piracicaba - t.TNICA~P, ce.uca-
'. . d EOlaes, nasc1 os na cidade de Piracicaba e rcgiao, Sao PELulo,ccm 
1. de varic:mdo entre 11 e 16 py-_.os~ 
Todos 02 ind.i\,~ícuos for2.ll'l tretados pela técnica "Ed.gewise" 
e represent&varrl, na sua tote,lids.d.e, ce.sos de maloclusao Classe 
I de Angle·, cujos resultado;;; fora1 considerados bons sob o pon-
to de vista ocl usal e segundo o plano estético 
(1977). Fig. 1. 
~ 
Nao for2R levadas em consià.eraçao as eventuais progr8J11açoes 
de e:xtraqÕes par2 efeito de tratamento, de- sorte aue 
- ' 
na amos-
tra estudada, exietiam indivÍduos tratados com e sem extraçoes 
de !:, pré-molare c. 
A - MÉTODO CEPALOMÉTRICO 
Dos ~'4 individues, for2..m o-btidas duas telerradiografia~:~, em 
norma lateral, de acordo com a técnicc. de 3R0}-~J~BENT 6 (1S31), UI!la 
antes do inÍcio do trataJnentc e outra ' apo i:< a final i zc::,ção. 
Em cada u..rna da::.' telerradiografis,s -{antes e após-), foram t--r2-
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1 Contoinos BJ:}atÔmicos; 
2 - pontos 1 linhas e :planes; 
3 g:nmdeza;:; cefalométrica.s. (Fig~ 2.) 
l. Contorno s __ §fp::~t Ômi co s 
' Sela tu~sica, 
nerfíl d_.- gl a bel,.. d ~ · ' · 
_, ""' ..:::~ . a e o~. essas proprlos c ..o nar1z, 
bordas inferiores e posteriores das Órbitas, 
espinha nasal anterior e contorno subes:pinhal, 
bord2. posterior do raTJlo da mandibula, 
borda inferior da man õ.{tula, 
:::infise menton:Lar-'-a, 
incisivo central inferior, 
.incisivo centTal superior, 
perfil tegumentar, 
me ato acústico externo, cuja imagem corresponde ao contorno 
:radiopaco fornecido pela oliva rr.etálíca do cefa1ostato. 
Pê:.Ta o traçado das estruturas anatÔmicas bilaterais que a.-
presentsvam duas imagens radiográficas, utilizou-se o valor mé-
dio entre elas e adotou-se na avaliaçao das medidasr a aproxima 
çao até O, 5 grau e O, 5 milÍrr:etro. 
No traçado dos cefalogrE'.JJ1as for81r' usados os seguintes pon-
tos, linhas e planos cefe_lométricos definidos preYiarr:ente por 
KROGMAN e SASSOUJH4 \1957). 
S (sela túrsica) - local.izaào no centro da sela tú.rsica; 
N (násio) - situa-se na porça,_~, mais anter-ior da s11.-
tura fronto-nasal, vista em norma late-
ral; 
A ( DOWN S) -localizado na _porçao mais _pro funde. a a 
concavidade ___ subespinhal, na pré-maxila~ 
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Fig~ 2 - Gefalograma com as gra"ldezas 
angulares e l:in e ares_ utilí zadas 
B (DOWNS) 
Pg (pogÔnio) 
llle (rnentoniano) 
J'o (pÓrio) 
O r (orbi tário) 
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entre a espinha nasal anterior e o ' fi'O_§ 
tio; 
-
situado na :çor;:ao mais profunda da con-
cavidade supra-mentoniana, entre os pon 
tos :i.nfradental e pogÔnio; 
corresponde ao ponto mais anterior do 
menta Ósseo; 
situa-seno limite mais inferior da curva 
da sinfise mentoniana, no ponto em que as 
linhas externas das imagens das corti-
cais vestibular e lingual se encontram; 
- si tua-se a 4, 5 mil{metros acima do cen-
tro do pÓrio nletálico do cefalostato; 
- si tu.a-se na porçao r:Jais inferior do re-
bordo da Órbita. 
2~2 Linhas e Planos utilizados: 
Linha Sela-Násio 
Linha Násio-ponto A 
Linha Násio-:ponto .B 
Plano H o Ti z.on tal de 
.Plano ms.ndibular 
:Pla.'1o estético H 
-x i ao dos :pontos s e N; 
UJJi ao dos pontos N e A; 
1111iao dos pontos N e B; 
-Frankfort - unlao dos pontos Po e Or; 
mn plano que passa, na porçao a."lte-
rior 1 pelo ponto mentoniano e, post~ 
riormente, :pelo ponto médio entre as 
bordas inferior esquerda e direi ta da 
!IlanélÍbula, na região do â11gulo gania 
co ( TWEED801966); 
pontos de referência: ponto mais an-
terior do perfil do lábio superior e 
-ponto mais anterior d::1 me:1to tegumeB_ 
tar; 
Linha do longo elxo d:,) inc:isivo superior- linha que passa 
pelo longo eixo do incisivo superior; 
Linha do longo eixo do incisivo inferior ---linha __ q_ue passa 
pelo longo eixo do incisivo inferio:r. 
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3.1 G:randezas an;Stulare.s: 
. 
I<'fiiLA - a...Dgulo formado pelos plêú1os de F'rankfort e ma.YJ.dibUlar; 
FLUA - angulo formado pelo ~lano de Fran.kfort e linha do 
longo eixo do incisivo central inferior; 
IMPA - ~"lgo.lo for:nado pelo pla.'rlo ma11dibular e a linha do 
longo eixo do incisivo central inferior; 
. 
SNA a....'>'lgulo forrrrado pelas linhas SN e NA; 
• SN3 angulo :formado pelas linhas SN e NB; 
ANB angulo formado pelas linhas AN e NB 1 ou seja, a di-
ferença entre os ângulos SNA e SNB; 
l-NA 
1-NB 
ângulo formado pela linha do longo eixo do incisivo 
central SU;Jerior e a linha NAi 
â_ngulo formado pela linha do longo eixo do incl si vo 
central inferior e a linha NB. 
3.2 Grandezas lineares: 
l-NA 
distância do ponto mais anterior da superficie ves-
tibular da coroa do incisivo central superior à li-
nha NA; 
A 
distancia do "' . ponto mais ar.terior da superilCle ves-
ti bu~ar da coroa do jJlCi si vo central inferior à li-
nha NB; 
Pg-NB- distância entre a linha NB e o ponto Pg; 
sulco do lábio superior - pla.n? estético H - distância do 
ponto mais posterior do contorno facial, compreen-
dido entre a base do nariz e o lábio superior, ao 
plano estético H (HOLDA.NAYJJ, 1977). 
ANALISE CEFALOMÉTRICA DE TWEEDSO (1966) 
Foram realizadas as medidas dos ângulos FM.K,---FMIA e IMPA--_no __ -
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cefalograma inicial e final, sendo que as medidas do cefa1ogra-
ma final foram comparadas com as propostas feitas, para cada ca 
de acordo com a fu"'1álise de TWEED;~-
O ~·<ltOI" resnrr_,e c".a ar.a'l i -~e d· segui·n~e marJel· ra· c~-- v~. ~'-' __ et _ L< • , . • 
Qua"1dO o FMA for igual ou maior que 30 graus, -o angulo Ffi;liA 
deverá ser de 65 graus; 
- quando o FMA varia de 20 graus a 30 graus, o FMIA va:dara 
de 65 a 72 graus, com média de 68 graus; 
- quar1do o FMA for menor que 20 graus, o INLPA nao deve1·á ex 
ceder a 94 graus, e o l<'MIA variará de 66 a 80 graus, ou 
Com a final i da de C. e exernpl i fi c ar, tomou- se o caso n 9 20, cu 
los valore~-o iniciais~ propostos e finais, são: 
" 
VALORES 
VAR.IÁVEIS 
INICIAIS PROPOSTOS FINAIS 
FMA 29° 29° 30° 
FMIA 56° 68° r-::9 ,-0 ) . 'J 
l!flPA 95° 83° 90,5° 
Segundo o FMA esta11do com um valor entre 20 e 30 
gre:c_s, o FMIA será de 68 graus, como valor médio proposto. 
Houve uma diferença entre a proposta feita pela anSüise do 
at.rtor e os valores obtidcs pelo trataiento ortodÔntico, par2 os 
angD .. lo s: 
Ff\IIA - diferença 
FJViiA diferença 
IMPA diferença 
o de-1 
de + 8,5° 
7 ,o de- t ::J • 
~ ' 68. ) ANÁLISE C~FAl,OMETRICA DE STEINER \1959 
Dentre as variáveie, que compoe a análise de 
66 
STEINER, toma-
rarn--:se ape:cas _as grandezas cefal·ométrica-s J!ertinente_s ao po~l-
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cionamento do~:1 incisivos superiore::: e inferiores, isto é, l-NA 
ângulo e d:i_etância, 1-NB ângulo e distância, ângu_lo ANB e dis-
tâ:r.cia Pg-NB. 
" ' t b "' ~'TEil11><'R68 
.hec-ce ,ra 'alHo, ,.., -~.u _ proPoe tJ_ma tabela de "compromis-
sos aceitÉtveis" para o posiciorumento âos incJ.sivos superiores 
e j_nferi.ores, confome o ta7I;anho do a_11gulo Ji.J1JB: 
25 
3,75 
,:~l ,:: ' ,;: l ,:~0 
L':." "1. ,i 
HOLDAWAY30 (1959) afirrr"ava que deve existir uma relação 
l:l entre o 1-NB e Pg-NB. STEINER68 incorporou estes dado::-
de 
a 
'-. • ..!- - ~ t ' sua ana..LlSe uenao 1 aes a ma;rlelra, duas propostas para o posiCiQ 
nalllento dos incisivos superiores e inferiores: uma, dada pelo 
ângtüo ANB, através da tabela de ' 1 compromi :::.so s ' acei tavei s", e a 
outra pela di::::.tâncía :Pg-NB, das quaiE'· é obtida u....rna Jiiédia. 
Fo:i. tomado o caso n 9 20, como exe:-1J"lo, cujos dados íniciai_s 
;;,ao: 
JIJiiB 30 
Pg-NB ~ 2rn:rr: 
l-NA 25° 
l-NA 6mm 
1-NB ?6 ~::0 
·- ' .) 
l-NB -- 6mm. 
Para ae0ermlnar a posiçao do:::_, incisivoS superiores e inle-
, . 68 
Tioresr segu,.~do a ana1ise de STEINER 1 teremos que ·prever o V.§ 
l.or do ângulo A..TilB e da distâr.cia Pg-NB no final do tra·taner;to. 
Não foi usado este mecanismo porque ja·eram conhecido2 os 
referidos valores, através do cefalograrna final .. Assim, ' ' Ja sa-
bendo-se os valore2 de ANB e Pg-NB, fizera'IJ-se as propostas, s~ 
gtm. do ·esta análise, .para --o posicionamento dos in c i si vos super-.io 
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res e inferiores, as quais formr: comparadas com os resulta dos ob 
~ ' tidos com o tratrur;er.to ortodonti·co. 
No exem:olo do caso nº 20, te:::··- se-á entao: 
ANB 
_1.-NA 
(graus 
~[-1TP 
- ,\)_,_. 
(graus 
/ 
Pg-1\ll 
1-N_A_ 
(%'TI) 
l-NB 
(mm) 
·p - ' . 
i8TlaV8lS 
2mm 
Problema 
4mm 20,5° L!m.m . \2° 
I 
4mm o c cO /c r::. r:., j i )ill!Il 
/ 
I 
4mm 4mm 
Obtido com o 
tratsllc~nto 
Houve, portanto, diferenças entre as propostas feí tas 
aná.lise de STEI.NER68 , para o caso e os resultados obtidos 
tr-atamento, nas seguintes variáveis: 
VAI.ORES 
\lAEIAVEIS 
PROPOSTOS OBTIJJOS DIFERENÇAS 
l-NA (graus) 22° 20, 5° l co 'J 
I-NB (grau.s) 25° 22,5° '') 50 "' 
1-Nll (rrun) 4mm. ~mm -liiL'L 
pela 
com o 
.E.._'rrtreta...."lto, para a, variável l-NA 
tre a proposta feita pela an~.lise de 
(mm), houve coincidência en 
rs STEil\JER~) e o r e sul ta do ob 
tido através do tratamento ortodÔntico. 
Os resultados obtidos através das comparaçÕes feitas foram 
tabulados nara efei.to de tratamento estat:Ístico. 
B - MÉTODO ESTATÍ ST lCO 
Para -as medidas consta:r.des· do presente ·estudo, fora.m calcu-
ladas; médias, variâncias 1 desvios-padrÕes e coeficientes de va 
l. 
açao nas seguintes si tuaçoes: 
Antes do inicio do t.r~t"'.mento orl·oc'o.n"i co Y--<..< ,~_t,_,, para as diversas 
variáveis consider-adas nas ar1álises cefalométTicas de STEI-
NER68 e TWEEDSO. 
ApÓs a aplicação 
tes situaçÕe,s: 
de 
so 
TWEED nas 
Are: r:r.·opostae. feitas pelas análises em cada caso. 
segui!l 
2*2 O.s resultados obtidos a:pÓs o tratamento ortodÔnticc, e.rr. ca 
da caso. 
3~ Fora.m calculadpNs as diferenças eEtre o que foi }JToposto pe-
' las a.nalises em estudo e o que foi obtido pelo tratarr:ento cr 
-'-- " -"-. GüdOil t,lCO. 
3~1 Para as diferenças encontradas entre o que foi proposto i-
nicialmente, atra.vés de cada urna das aná.li ses e o que foi 
obtid.o pelo tT2-tamento ortodÔntico~ "foram calculadas ' me-
dias, variâncias, desvios-padrÕes e o teste "t 11 de Student, 
ao nível ê.e significâ.ncia de 5%. 
RESULTAOOS 
RESULTADOS 
Neste Ca-pÍtulo, apresentamos as medidas obtidas para as va-
ri2~veis constituintes das análises cefalométricas de 
(19:>9) e 1'WEED80 (1966) 1 em 24 indivÍduos brasileiros, ' . caucasol-
des, cor:J idade variaJJdo entre 11 e 16 anos, portadores de malo-
clu.sao Classe I de A-Dgle, antes do tratamento e apÓs .sua finali 
' zaçao, bem como as proposiçoes apresentadas pelas referidas ana 
lises (Tabelas I, II, III, IV, V, VI). 
Os resultados do tratamento estatístico: médias, variancias, 
desvios padrÕes, coeficientes de variação, encontram-se nas ta-
belas VII, VIII e IX, e o teste t de Student, nas tabelas X e 
XI. 
i'liCAMP 
n.~,.i.10·r L(,;\ CEl'-1TRAt 
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V<:J.lores de l-NA, err: graus e rülÍmet-~ro;::., l-NB, ~ en: graus 
e rnilÚoetros, Pg-J\fB 1 em mi.lÚ{Jetros e ANB, em graus 
obtidos em ;;4 :indiv{duos, antes do trata::nentc, :para 
a análise cefaiométr.·i c a de .STELNK~.8 
---------------
l-NA l-NA l-N3 l-NB Pg-NB J\J,J B 
(grau2,) ( rrmc) ( grauEJ) (mm) (mm) ( ,::~..-·au "') C>_r ~ .,.,) 
--- ·----· 
l ')[, o --v 1 4,0 16,0 2,0 0,5 1,0 
0 ,_ 19,0 3,0 16,0 l, 5 5,0 1,0 
3 29,0 c 5 o' 35,0 6 o 
' 
l,O 2,0 
4 3010 5,0 43,0 9,0 0,0 5,0 
5 -0 o jO, 9,0 lo C', - ,. 4,0 3,0 ..J.._.,,..~ L,) 
6 30,0 - c I' J 30,0 5,5 1,5 4,0 
7 )- o _J, 6,0 n::; ç c..,,) 4,5 .3,0 3,0 
8 22,0 410 29,0 4,5 3,0 4,0 
9 25,0 9' 5 25,0 6 c ' ' 1,5 1,0 
10 26,0 7,0 27,0 5,5 1,0 5,0 
11 37' o 9,0 25,0 5,0 6,0 1' 5, 
12 23,0 5,0 32,0 5,0 2,5 5,0 
-1__) 23,0 6,0 3" c .'-f./ s,o 1,5 4,5 
14 18,0 3 c 
' J 
20,0 3,5 2,0 4,0 
15 16,0 c 1,..~ ' "' "' -"-_/J) 2' 5 2,0 4,0 
16 25,0 4,0 20,0 3,0 3,0 3,0 
.L I 22,0 6,0 29,0 6,5 2,0 4,0 
])3 34~0 6,0 27' o 4,0 1,0 1,0 
19 33,0 7,0 20,5 4,0 1,5 2,0 
20 25,0 6,0 26,5 6,0 2,0 3,0 
21 l7' o 1,0 22,5 5,0 1,5 5,0 
22 35,0 10,00 32,0 7,0 ? c ~'' J,O 
23 25,0 5,0 23,0 4,0 2,0 o,o 
Z4 36,0 3,0 24,0 4,0 1,0 3,0 
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TAB:S'LA II - Valores de l-NA, em grau::;: e milimetroB 1 1-NB, en:; 
graus e 
análtse 
-----
_____ , __ ~ 
l-NA ( f!raus) 
- ~ 
_l 23,3 
2 22,9 
' 211 o o 
4 18,9 
r; 22,0 .. 
6 19,3 
7 24,1 
r, 
o 19,8 
Q 21,9 J 
10 21,0 
11 24,1 
12 20,6 
13 19,3 
14 2? 3 
-'-
• c 20,9 
"'- ~' 
16 22,0 
l 7 
-' 
19,9 
"1 cz 
.i."' '23,1. 
19 21,3 
20 22,0 
21 19,0 
,, •; 
a 19,3 
23 23,3 
')A 
<.."t 19,4 
milimetro s, em 24 in di v:i duo s 
(" 
cefalométri ca de STEIFER~li 
---·---·· 
1_-NA(mm) l NB 1 g·"a"'") 
--- . \ ~ UCl 
5,25 20,0 
4 '87 28,5 
3,00 21 'o 
0,87 l7' 5 
4,00 25,0 
1,25 24,0 
6,12 28,5 
1,75 Zfi,O 
' R7 j,v 19,5 
3,00 21,0 
6 -, 'J 
' J.. '~ 28,5 
2,62 24,5 
1,25 24,0 
4,25 26,0 
2' 87 25,5 
4,00 25,0 
l' 87 21,5 
5,12 24,5 
3,25 22,0 
4,00 25,0 
1,00 23,0 
- 75 ~,v 24,0 
5,25 20,0 
1,37 19,5 
pro:po sto 2 pela 
·--
I-NB(mm) 
--·---
2' 75 
4,87 
3,00 
2,12 
4 '00 
":! 7h 
-'' J 
4,87 
4,25 
2,62 
3,00 
4,87 
3,87 
3,75 
4 ?5 
. ' " 
4,12 
4,00 
3' 12 
3' 87 
1 ') 5 
_,,r... 
4,00 
3,50 
3' 75 
7 7' 
t_ ' :J 
2,62 
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TABELA Ili - Valores de l-NA, em graus e JrilÍmetros, -l-NB, em 
graus e milÍmetros, Pg-:NB, err· milÍmetros e ltNB, em 
. ' . " grc.us, ODTlOOS em 24 individuas, apÓs o tratamento 
ortodÔnti. co, para ,_ _ _ AS a w~all se de S'l'EINER. 
--------------------------
l 
3 
4 
' J 
6 
7 
10 
12 
14 
15 
16 
l 7 
~" 
19 
20 
22 
24 
l-NA 
(graus) 
24,5 
26,0 
19' o 
20,0 
l o r:: _;,j 
28,0 
20,0 
22,0 
19,0 
33,0 
22,0 
19,0 
20,5 
21' o 
22,0 
20' 5 
17,0 
19,0 
27,0 
16,0 
l-NA 
( rrrrn ) 
4,0 
4,0 
6,0 
4,0 
4,0 
2 -;_' J 
5,0 
4,0 
5,0 
2,0 
8,0 
4,0 
3,0 
5,0 
4,0 
3,5 
6 o , 
5,0 
4,0 
4,0 
1,0 
4,0 
1,5 
l-NB 
(graus) 
18, o 
23,0 
32,0 
')" o L! ' 
19,5 
27,0 
29,0 
28,0 
28,0 
28,0 
25,0 
21,5 
29,0 
26,0 
2_3,0 
22,5 
23' 5 
31,0 
20,0 
23,0 
l-Nll 
(mm) 
2,0 
4,0 
6,0 
5,5 
6,5 
4,0 
6,0 
4,0 
4,5 
6,5 
5,0 
7,0 
6,0 
6,5 
4,0 
7,0 
4,0 
4,0 
5,0 
4,0 
7,0 
3,0 
3,5 
Pg-Nb 
(mm) 
2,0 
6,0 
2,0 
0,0 
4,0 
3,0 
6,0 
4,0 
l' 5 
3,5 
3,0 
4,5 
4,0 
4,0 
2,0 
4,0 
2,5 
4' o 
4,0 
2,0 
1,0 
MiB 
( g-rou<e) \,~.c;., ~. 
0,0 
1,0 
2,0 
2,0 
4,0 
1,0 
4,0 
1,0 
4,0 
1,0 
3,0 
4,0 
2,0 
3,0 
2,0 
3,0 
1,0 
2,0 
2,0 
4,0 
3,0 
0,0 
-3 o 
" , 
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TABELA IV - Valores de F'MA, :F'MIA e 11\li_PA, em graus, obtido2 em 
24 indivÍduos, 
falométrica de 
----
E' MA 
~~-- .. ---
l 27' o 
2 23,0 
3 18' o 
4 31,0 
; 29,0 / 
' 
-- o t) j_;, 
,, 20,0 I 
í3 31,0 
9 29,0 
lO 32,0 
ll 24,0 
12 24,0 
13 30,0 
14 32,0 
., h 
L 30,0 
16 22,0 
17 32,0 
1·8 24,0 
- n l;J 31 'o 
20 29,0 
21 29,0 
22 34,0 
23 26,0 
24 26,0 
antes do 
e o 
TWBED. 
FMIA 
69,0 
71,0 
57,0 
41,0 
61,0 
48,0 
59,0 
55,0 
55,0 
58,0 
60,0 
51,0 
52,0 
c' O )15, 
67,C 
67,0 
55,0 
58,0 
64,0 
56,0 
60,5 
49,0 
65,0 
60,0 
tratamento, para análise c e 
IMPA 
84,0 
86,0 
105,0 
108,0 
90,0 
9 9' o 
101,0 
94,0 
96,0 
90 ,O 
96,0 
105,0 
98,0 
90,0 
83,0 
91,0 
93,0 
98,0 
85,0 
95,0 
90,5 
97,0 
89,0 
94,0 
TABELA V - Valores de l''MA, F'MIA e 
viduos, propostos pela 
FlliA FMIA 
l 27,0 68,0 
2 23,0 68,0 
3 12,0 68,0 
' '+ 31,0 65,0 
:;; 29,0 6.S,o 
6 33,0 65,0 
7 20,0 72,0 
8 31,0 65,0 
9 29,0 6° o u, 
10 3210 65,0 
ll 24,0 68,0 
12 24,0 68,0 
l3 30,0 65,0 
14 32,0 65,0 
' c 30!0 65,0 __,_ _., 
16 22,0 68,0 
17 32,0 65,0 
18 24,0 68,0 
'1 q 
~, 31,0 65,0 
20 ')9 o ,_ ' 68,0 
21 29,0 68,0 
22 34,0 65,0 
23 26,0 68,0 
24 26,0 •Q o 00, 
IMPA, em graus, para 24 indi-
, . ~ . _ so 
anal i se cefal ometr_l c a de TWEED 
IMPA 
---
85,0 
89,0 
911 'o 
84,0 
83,0 
P') Ü V--' 
3' c..b,O 
84,0 
83,0 
83,0 
88,0 
88,0 
85,0 
83,0 
85,0 
90,0 
9 3 o ,; ' 
88,0 
84,0 
83,0 
83,0 
81,0 
86,0 
86,0 
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TAB.'E:LA VI - Valores de F'MA, FMIA e IMPA, em graus, obtidos em 
') 
2 
3 
4 
~) 
6 
7 
8 
3 
10 
11 
12 
l3 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
24 indiv{duos, apÓs o -tratamento ortodÔntico, para 
a aiiáli se de TWEE-b·.O 
FMA F1HA lJI!fPA 
28,0 65,5 P6 c v '/ 
30 o 
. ' 
59,0 91 'o 
20,0 57,0 103,0 
29,0 52,0 ''9 o j ' 
?O 5 ~/' 54,5 97,0 
33,5 48,5 98,0 
17 1 5 66,0 9" c -,J
31,0 46,0 101,0 
32,5 57,0 90,5 
30,0 60,0 90,0 
24,0 56,0 100,0 
21,5 57,5 101 'o 
32,0 56,0 92,0 
25,0 56,0 99,0 
33,0 54,0 93,0 
31,0 57,0 92,0 
31,5 55,0 93,5 
25,0 59,0 96,0 
31,0 63,0 86,0 
30,0 59,5 90,5 
30,0 59,0 91,0 
34,0 53,0 93,0 
26,0 68,0 86,0 
25,0 62,0 93,0 
rl'ABBLA 711 -Médias, variâ,.noias, deDvios-p~.,_drÕes e coef:Lciente de va,riação, pB,ra as quui~ro 
' ' '1· p 1 'i . ~ (~T~n·,- "''168 ~ t · - ~ -med:i.aas usaaas na ana lse ce_La ome ;rlca de v _t!.j ih·t, oo··lctas antes uo tratam~:n 
to ortoc1Ôntico, }JI'opostas _-pela análise e obtidas após o tratamento. 
ANTES PROPOSTO OBTIDO 
l-NA l-NA 1-!TB 1-NB l-NA l-NA 1-Nll l-NB l-NA l-NA l-N13 1-NB (graus) (nuu) (graus) (mm) (graus) (mm) (graus) (mm) (graus) (rum) (graus) (mm) 
.X = 26,54 5,77 25,64 4, 83 21,28 3,26 23 '50 3,62 22,38 4 ,lO 26,02 4,98 
2 39,04 5' 61 43 '4 7 3,78 2,78 2' 82 9,24 o, 58 17' 40 2,24 22,38 1,94 s = 
s = 6,25 2,37 6,59 1,94 1,67 1, 68 3,04 0,76 4,17 1' 50 4' 73 1, 39 
c .v. = 23,54 41,04 25,71 40,20 7,84 51,49 .L2, 93 20, 97 18,64 36,46 18,18 28,01 \. ,., 
----
-.1 
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I'ABELA VIII - Médias 1 varianeias, desvios-padrÕes e coeficíen-
X 
s 
c. v. 
tes de variação para o ângulo AhD e a distância 
D' NB "' ., '1· +" '"'! 't . . 
""g-". v. .... ,ao_as na ana 1se ceJ._a.1ome .r1ca ae 
b •. · tese ' · d •r t t or+oo·o~-r,+r· ··o O wlUaS an· c,epOlS O u'a a..-'De.L O _,_. .. ~.., 1.:. 
ANTES 
JU'iiB (graus) Pg-NB (mm) 
') 9? +' . 2,12 
2,80 1,90 
1,67 . JR 
..L ' .... 
57,34 64,81 
APÓS 
ANB(graus) 
2,29 
1,27 
55,31 
Pg-NB (n-un) 
.3,21 
2,50 
1!58 
49,26 
TABELA rx: - MEidias, variâncias, desvios--padrÕes s co .ic.icntes ele ·~n::triaçfio, nara El:J três va 
- -
riáveis usadas na an1Í.lise cefalométrica de T\VEEfi? obtidas antes do tratament~ 
Ol'todÔntioo, propostas pela análise e o'btidas após o tratamento. 
-------------------
ANTES PROl'OSTO OBTIDO 
--
FMA. FMIA TJ1,;1PA F1v1A FIIIIA IMPA Fl'JIA FMIA IIIIPA 
--
- 58,19 94,06 27,75 68,92 85,33 28,33 X ~ 27,75 57,60 94,10 
2 18,63 1;9,89 44,48 18,63 3,38 9,28 19,43 24,80 s = 24 ,09 
s = 4,32 7,06 6,67 4,32 1,84 3,04 4,41 4"' 98 4,91 
c .v. = 15,55 12,14 7,09 15,55 2,75 3,57 15,56 8,64 5,22 
"' ,o 
TABELA X 
d -
2 
2 = 
s = 
c 
' 
= 
* 5% 
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- Méd:'Las, ' variancias, desvio.s-padrÕes e valores de t 
de 
para as 
análise 
diferenças entre as medidas propostas 
6R , 
de STEINEB.ue as medidas obtidas apos o 
tamento ortodÔntico. 
pela 
tra-
1_-NA(graus) 1-NA(mm) l-NB(graus) 1-NB(mrrJ 
1,10 0,84 - 2,52 1 '6 ..,_,j 
8,54 2,17 29,99 1,95 
0,60 0,30 1,12 0,28 
- 1,84 - 2, 81 * - '") "6 * ~e.,t.: - 4,76* 
' ~- ~ .... . v '"' s..c.gn..L..L l ca,.lC~a-
TABEI1A XI - Médias, variâncias, desvios-padrÕes e valores para 
t 1)3Ta as diferenças entre as medidas proposta::; pe 
la ~'lálise de ~rwEE~Pe as medidas obtidas após o tra 
tamento ortodÔntico. 
FMA :F'MlA 11\!P A 
d = 0,58 9,31 - 8 77 , ' 
2 9,84 17,30 24,43 s = 
s = 0,64 0,85 1,01 
* * t - 0,91 10,97 8,69 
* 5% de significância. 
DISCUSSÃO 
DISCUSSÃO 
Para se compararem os re;;mltados obtidos com o tratamento 
ortodontico, em nossa amostra e as ~oroposíçoes feitas através 
das aná.lises cefalométricas de STEINER68 (1959) e de TWEEn80 
(1966), é necessário o e.studo in di vi dual das variáveis apresen-
tadas nas duas análises aplicadas: 
~ . ' ' - 68 f ) Anallse cefalome1;rlca de STEINER \1959 
:E..'m média, os valores propostos formn subestimados em rela-
çao ao que foi obtido com o tratamento ortodÔntico em todas as 
variáveis, corno mostra a tabela VII. 
A variável l-N.A (graus), proposta por STEINER68 (1959), anre 
" -
senta uma var·iabilidade mui to menor do que a obtida com o 
mente e u.ma média muito pouco subestimada. Isto sié;,1Tiifica que a 
proposição do autor, para esta variável, é relativamente cons-
tante, visto que a variabilidade obtida com o tratamento foi bem 
maior~ 
Por outro lado, o valor normal ideal, preconizado pelo au-
tor para esta variável, é igual a 22 graus, o que foi muito se-
melhante ao resulta do obtido com o tratamento, que apresentou U'Tl 
valor médio igual a 22,38 graus. Isto nos leva a acreditar que 
o _padrão de normalidade apresentado pelo autor é a.cei táveJ. para 
os individuas portadore~; de maloclusão Classe I de .Angle, trata 
dos ortodonticarrrente, constituintes de nossa amostra, mas, emmé 
dia, a sua proposição, a partir dos "compromissos aceitáv-eis~', 
para os mesmos individuas, correspondem a uma pequena sube_stimá 
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tiva, _porem nao suficieEte para ser significante, confonne a ta 
bela X. 
_Nossos resultados, obtidos com o tratamento ortodÔntico 1 em 
média 1 sao semelhantes aos encontrados por RODRIGUEs57 (1975), e 
diferentes dos calo:ees médiot'3 encontrados por CIVOLA.-NI8 (1977), 
SILVA e MAR~'INS65 (1978), HARRI S e colaboradores24 (1972) e K0-
42 ( • WALSKI e WALKER 197 2), porem dentro dos intervalos de varia-
-çao observados por eles. 
A variável l-NA (mm), proposta 68 por STEINER (1959), e a ob-
tiC:~a com o tratamer .. to ortodÔntico apresentam u_-rna variabilidade 
mui to semelb.ante. Entretanto a média da proposiç-ão é subestima-
da, como mostra o valor de t, significanter apresentado na tab~ 
la X~ Isto fez com que o coeficiente de variação fosse maior na 
proposiçao do que na obtida com o tratamento, o que não ocorreu. 
nas demais variáveis estudada::;. Entretanto o resultado médio ob 
tido com o tratr..Jnento (4,10mm) é muito semelhante com aquele a-
presentado pelo autor, como normal ideal (4,0mm). Estes result§:. 
Cios diferem dos valores médios encontrado~~ por RODRIGUE~ 7(1975), 
Cl VOLANIB (1977), HARRIS e colaboradores 24 (197 2) e TAYLOR e HITCH 
COCK74 (1966), porém estão dentro dos limites de variaçao apre-
sentados por estes autores. Ewtreta.'1to diÍ'erem dos padrÕes en-
6' 
cm:trados por SILVA e MARTINS /(1978). 
Segundo HASUND e ULSTEIN26 (1970), o 
68 l-NA, apresentada por S'I1EINER (1959), 
. 
s.ng1.J.lo e a 
podem ser 
. 
distancia 
trans:feridas 
para um paci_ente individual, sem levar em consideração o progn_§; 
tJ. smo e inclinação da maxila. Afirmam, ainda, que existe uma re 
laçao entre eetas medidas e o ângtüo AI\'13~ 
Na tabela VII, para a variável 1-NB (graus), o valor méCio 
proposto foi menor do que o obtido, de mar1eira sigrüfic&YJ.te, con 
fo:rme mostra a tabela X. A variabilidade também se apre:senta ffi~ 
no r na proposiçao do que no resultado obtido com o tratamento. 
Observa-se, ainda na mesma tabela, que o desvio-padrão da variá 
vel 1-NB (rrun) proposta é praticamente igual -à metade do obti.cio 
com o tratamento .. 
A substimativa da variabtlidade d.e l-NB (graus), talvez }!O~ 
sa ser explicada, em parte, pela pouca variabilidade do l-NB(mm) 
da proposição. Estes guardw"1l tnn.a ]Jroporçao de 1:4, ou seja, pa-
r a ' .l' t caaa ml liDe ro obtido pÓs-tratamentc, admite-se 
de 4 graus, o que coincide com o valor proposto por 
1.L1Tla variaçao 
STEINEéB 
(1959). 
O valor 
apresenta do 
mui to semelhante obtido para l-NB (graus) é 
por STEINER
68 (1959) como valor normal ideal, 
àquele 
ou se-
Ja, 25 graus; porém, quando aplicados, err: nossa auostra, em fun 
ç EW de seus "compromissos aceitáveis n, tomou-se subestimado. 
6r.:. 
:Entretanto SILVA e MARTINS ---'(1978) encontrara,'TI Ui1t valor médio, 
para esta variável, maior do que aquele e,presentado por STEI-
NER68(1959), como normal ideal, porém semelhante ao verificado 
por TAYLOR e HITCHCOCK74 (1966), Por outro lado, RODRIGUESJ 7(l975) 
tasbém estudando individuas brasileiros, com oclusao normal, en 
centrou wn valor médio semelb.a'l'lte àquele preconizado por STEI~ 
,.,,R68 (1959) d.f • d ~ . d nor TAYLORe-HI'.P.CHCOC.'Jê r\-'--'- . 1 mas l erer.c L-8 O e --COTILra O r _ K 
(1966). 
Nossos resultados obtidos com o tratamento ortodÔntico, pa~ 
ra a va:ciável 1-NB (graus), são, em média 1 semelhantes aos en-
contrados por RODRIGUEs 57 (1975), mas diferem dos valores médios 
encontrados por CIVOLA!H 8 (1977) e BARRIS e co1aboradorel4ll972 ), 
apesar de se encontrarem dentro dos seus limites de variação. Os 
valores médios encontrados por KOWALSKI e Wft..LKER4'2 (1972) tac"TTbém 
diferem do valor normal ideal preconizado por STEINER68 (1959), 
(Jo:r·ém são semelhantes ao seu "compromisso aceitável" correspon-
dente ao ângulo ANB de 4 graus. 
Para CQREI,IOS e LINDER-ARONSON 9 (1976), o angulo formado pe-
lo longo eixo do ínci::;ivo central inferior e o plano mandibular 
tem alte. cor-relação tanto com o 1-NB (graus), como com o l-NB 
(m;L) • .Alé:o disso, a co~relação en-tre a i.r;clinação do 
central inferior e o â..Dgulo ANB tarnDé:n é sign:i.ficante. 
i:r.~i si '-'C 
A variável 1-NB (mm) proposta-;: 3-Jlresentada ua tabelá VII, :p-ª 
rece ser u.ma medida :pouco segura, urna vez q_ue, além de sube-sti~-
65 
' mar a rnec3.ia1 de maneira significante, conforme mostra a tabela 
X, tambérr: subestimou o de.svio-padrão. 
kxtD:'es corno BARRIS e colaboradores 24 (1972), CIIJOL.AJHa(l977), 
TAYWR e Hl'rCHCOCK74 (l966), KO\VALSKI e WALKEé 2 (l972) e SILVA e 
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MARTINS (1978), encon 
treram valores médios, para esta variável, :naio:.~es 
les preconizados por s:rEINER68 (1959). Entreta._nto 
do que aq_ue-
RODRDUEs57 
(1975)r que também estudou indivÍduos com oclusão normal, encon 
trou valores mui to prÓximos ao do autor. 
Pelos valJre.s apresentados na tabela VII, observa-se que as 
:medj_das lineares l-NA e 1-NB, obtidas coo o trata::nento ortodÔn-
tico, apresent.arn os desvios-padrÕes respectivos, JlenJres que as 
?. . :nzula:-ces e isto pode .sugerir que os valores em milÍmetros sao 
cnats precisDs, o que está de acordo com FRANTz18 (1968). Entre-
tanto, as medidas angulares apresen7.am~s2 :nais concentradas 1 i.§ 
to é, têm dispersão relativa muito cenor, pois os coeficientes 
de variação para estas medidas são menores. 
Na tabela VIII, pode-se observar que os valores médios para 
o â.ngu.lo Al\"B, apÓs o trata-nento ortodÔnticot sao mui to semelhan 
tes àqueles -preconizados por STEINER68 (1959) como normal ideal. 
Observa-se ainda 1 que os desvios-padrÕes e os coeficientes de 
varia:;;ão, no inÍcio do tratamento e no _.t.>• -, .'-.lna~, sao muito se=-.1e-
lhan.tes, o que significa que a a:no stra é bastante homogênea. Es 
ta afirma-si va ta'llbé~ é demonstrada pela variável Pg-NB, que te-
v e 
do 
W'Tla variabilidade muito se::-Jelhante entre o inÍcio e o 
trata:ne11to. :E:r1tretanto houve mna concentração maior no 
final 
fi-
nalr bem como um ~valor médio Bais elevado, o que possibilitou u 
ma relação de 1:1 1 :nais ou menos 2mm, com a di.stâYJ.cia 1-NB, con 
for:ne }}reconiza HOLDAWAY30 (1959). Da mesma maneira, OLIVEIRA e 
"1 ' MARTINE.:t'- (1978) tasbé::n observaram que esta relaçao e verdadeira 
e:u in di vÍ duo s brasileiros de 18 a.Tlo s de i da de, podendo ser usa-
das em nossos :planos de trata'Tiento, o q_ue vem a confirmar os es 
~ 15, ) -tudos de FE0-:_··1.1970 ;· que veri-ficou que esta relaçao pode in-
fluir em nossos planos ·de tratamento de maneira sigrüficante ... 
De a co r elo co:J SERVO ss62 ( 197 3), pacientes tratados ortodonti 
ca:nente, apresentando \Fn perfil facial harmonioso e urna oclusão 
dental ace:Ltável, não a·Ci.ngíra'll os padrÕes cefal:Jrné·tricos de 
~1'"TN'i:J163(l9c9) ~~ k t , , ,)'~L-.. 1:!; .L.::; ~ .l:>:LL,reuan"o, consldera esta a,'1alise ur:J bom guia 
para incli.car a direção do tratamento. Esta observaçã.o é compar-
till1arla ]Jor BONNEFONT 5 (l966) e DOWNS11 (1956), que considere-'!! es 
ta análise de mui to valor pois ela é direta dos dentes ao per-
fil. E'!ltretan~o, e.studatldo indivÍduos brasileiros com o;;l1J_são 
normal, SILVA e MARTINS65 (1978) verificara'1J. que as :medidas li-
nea.res e a:..Flgulares l-NA e 1-NB são maiores do que aquelas preco 
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nizadas :;_)O r STEINER (1959), como valoY normal i:J..eal, mas seme-
~11 ' 
lha.Tlte,s aos valores médios ob-':.id.os por TAYLOR e HITCHCOGK '(1966). 
6" Afima'11 ainda que os valores :preconizados no r STEINER "'(1959) 
:::1ao devem ser usados para brasileiros descenda.'1tes de portugue-
ses e italia.Ylos. Nesses casos, são mais indicados os valores da 
Ai<á1ise de ALABAMA74 (1966), 
Para HASUND e ULSTEIN 26 (1970), existe uma alta correlaçao 
do ângulo ANB com as _posiçoes dos incisivos superiores e infe-
riores. Esta correlação tem urna tendência similar àquela demons 
6? -
trada Tior STEINER ~'(1959) 1 na qual a inclinação axial dos inci-, ' 
sivos vari~ com a 
treta.YltD este fato 
a,_-nplitude do âng-u.lQ ANB no mesmo sentido. En 
' ' 63 62 -
e demonstrado por SERVOSS ' (1971-3), qua.Yl 
do a:f'ir=na que esta correlaçao não foi explicada com base em da-
dos biolÓgicos, mas em função de figuras geomét:ricas. 
Levc;:mdo em consideração que a nossa amostra é, na sua tota-
lidade, constituida de elementos portadores de maloclusão Clas-
se I de Angl.e e com valor médio para o ângulo ANB igual a 2 1 29 
graus, no final do tra-trunento, era de se esperar que a.s proposi 
- , '", d ST~"I"~R68 (~ 95°) f , , çoes feltas pela ana~lse e ,t:; 1~~- .l J assem lgUals aos 
valores médios obtidos com o tratamento o:::todÔn.tico. Porén: isso 
nao aco:·:_teceu. Os resultados o-otidos fo!'am semeJ.ha':ltes aos val.2, 
res nonnais ideais preco!lizados pelo autor, razao pela q_ual po-
de:nos sugerir que os 
58 -STEI:NER (1.959), nao 
11 Cor:J.prcr:nissos ace::. táveis" da a'1álise de 
podem ser aplicados em individuas brasilei 
ros portadores de maloclusão Classe---I de -P,,ngle-. ·-Entr-etanto os 
v ores normais apreeentados I)elo autor sao compativeis com a a 
feita à variável 1-NB (mm) 1 que se 
' .. 
resentou, em med1a, discretamente maior. Isto não foi observa 
do }Jor KOWALSKI e WALKEH42 (1972), que encontraram valores me-
dios diferentes dos preconizados por STEINER68 (1959), mas seme-
lhentes ao seu cujo valo r do angul o ANB 
corre ondente e igual a 4 grr:J."l.l3. 
Verificamos, 
'l'·'y3o.,.a"9) "' . ! .H.~ \~....-...-~ ' .. ül 
e vi dencic..ndo 
tainbém, que a propor:; ao 
verdad;;ira, em 
de 1 · I 
-'- . -- ' de HOLDA-
-f' - ~ , 
-'-lna.L ao tratamento, 
' p aa .J.ace, pois a dis-
tâccia Pg-NB foi igual a 3,2mm e a distf.i.Y'~Cia I-NB anresentou 
rem valor médio ig'..lal a 4~ 98mm, uma vez que er:;ta relaçã.o acei-
ta uma variação de 2mm. 
e 
Este fato vem confirmar 
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OLIVElHA MARTINS (1978) 
estudos pre-
e corrobora 2. 
o-piniao de que afirma q_ue a razão pela qual lJJTJ 
inciivÍduo a1lresenta :r;roporçoes de morfologia faci.al agradável, 
;;, devida ao fato de o incisivo inferior estar harmonizado com 
a sinfise e esta, por sua vez, com a linha NB, ou seja,e fisiQ. 
logicamente impossivel haver contornos faciais harmoniosos, se 
~ 
nao UJna relaçao adequada entre o limite anterior -des 
te s ' + Q8Y.lv8S e o anterior da s:Ínfise, com a linha NB. 
Análl f:18 cefalo:nétrica de TWEED80 (1966) 
Na ta.bela IX, observa-se que o valor médio proposto para o 
ângulo :F'M.A é rr.uito sernelhante ao valor médio obtido, bem como a 
varia.bilidacle. Isto ::;.-u.ge:re que o tratcunento o:rtod.Gntico reaJizª 
do manteve as caracteristicas esqueléticas faciais dos indivi-
ducs, de acordo co!Il a filosofia do 2.u.tor. 
R'ODRIGUEs57 (19'75),· CIVOLANI8 (l977) e FARRET e Autores como ~ , 
colabo:rc~dores15 estuCando individuas br2.sileiro~s portaO.o:::·e::: de 
oclusão normal, encon"'craram valores médios semelhentes aot~ apre 
sentados na tabela IX, para os resulta dos 
' ' d' f t d -, . d to ortodontico, porem l eren .e2 aq"GG.l.es preconlza os como nor 
:-nal por TWEED80 (196é), isto é, 25 graus_ For outro lado, rJs re-
sul ta dos obtidos co-::n o tratamento estao dentro dos li:'ni tes de 
encontrados pelos a;.üores 1rAYLO.R e HI'rCHCOCK74 (1966), 
que es"tudara:11 individuas portadores de oclusão nor::nal • .Entretan 
to diferem dos padrÕes obtidos por DOWNS12 (1948) e KOWALSKI e 
""nK''R41 (l97l 1 VV.-J.U •. '"'-' J• 
A va.-riabil.idade relativa manteve-se constante, o que signi-
fica que a concentração dos valoi·es pe::::·mrmeceu inalterada e um 
ta.nto baixa, o que també:rJ sugere a homogeneidade da amostra. 
Na op:iniao de JOHNSON 39 (1950), o ângulo :PMA é um valioso crl 
tério de diagnósti8o na análise do pad::-ão facial. Quando este 
. ' ( axcg-ulo e :celative.mcmte pequeno mais ou menos 25 graus), um dis 
qual tem especial conotação 
na estétiea e no :prognóstico para o tratamento ortodÔntico* .sa-
1.ienta1 ainda, que este âl'lgHlo tem uma alta correlação com o ân 
gulo !' • -1- ' gon2aco, ls"o e, quanto maior o FMA, maior o ângulo gania-
co e -.Jice-versa. 
Para o ângulo l''MIA, na mesma tabela IX, verifica-se u_ma su-
peTesti.Jlativa da IJédia de ma..'1eira significativa, conforme a ta-
bela XI, Ul!la vez que a p:::::"oposta do autor é :mui to maior do qu.e o 
resultado obtido com o tratamento ortodÔn-tico. 
TWEED80 (196ó) requer um maior 
Isto significa 
que a a-::1álí se de movimento, lin-
gual dos incisivos do que aconteceu na presente pesquisa. Este 
fa~,o está de acordo com VIGORIT090 (1978), que comparou a análi-
se que prorJÔs com e. de TWEED80 (1966) e de aeox'do com INTER.Lfu"Kl-
DI36(1971), que comparou casos tratados ortodonticamente apre-
A 
sen_tando VJli perfil facial harmonio-so e verificou que o angu~o 
J?fJilA exige mais movimento lingual do que a linha "In preconiza-
6 
da pelo autor;) 
Autores como CIV0Lfu"JI8 (1977), RODRIGUEs 57 (1975), T.AYLOR e 
HITCHCOCK? 4 (l96C), KOWALSKI e WALKER41 (197l) e FARRET e co1abo-
l '~ , ~ 
radares---', estudando ind.ivid'J.os com oclasao nomalr observaram 
que os valo:r'e2 :nédios para o ?Jlg-u.lo FM:IA são menores do que a-
q uel e s . d D_• or TWEEDS 3 ,S?,SO,Sl(l954, 62, 66, 69!. pre CO:!llZB. OS , 
o desvio-padrão do ângul-O FMI.A na proposição (tabela IX), -é 
muito pequenor o que s:ign:Lfica pouca variabilidade em torno da 
média1 o que não ocorreu no obtido, onde a variabilidade é mui-
to maior, apesar de TWEED88 ('9..-~)) "" ; 
_ - j_ J.;:. a11r:nar que "com sua analise 
cana paciente é tratado corno um caso individual e nenln:c:n esfo:'-
-:;;o é feito para colocá-lo em médias gruTJais"~ A va::iabilidadena 
proposiçao é ~Imito baixa porque a média é alta e o desvio-:pa-
drã_a tem ll!Il valor mu:Lto pequeno. Isto sigrüf'ica que as proposi-
çoes da a...."lálise do autor, para esta variáve1 1 são mui to restri-
,, 
"a opiniao tinha preferên-
cia por um perfil acha·tado ou reto e que, mui tas vezes, a nece.§_ 
sidade de se posicionarem os incisivos inferiores a 65 graus em 
relaçao ao plano de .F'rankfort, não justifica os objetiv·os, prig_ 
' cipalmente quando se consi::lerrurr todos os fatores de d.iagnosti-
co~ Isto vem confirmar estudos prévios de BALLARD2 (1948), 
firma que TWEED84 (1946) se baseia na estética e aiJarencia 
que -ª 
f a-
cial, ao posicionar os incisivos e os lábios, evitando conside-
raçÕes sobre prog:._11atismo. Este fato foi COr::Jprovado por HASUND e 
SILVE.RTSEN 25 (1968), ao salientarem que o ângulo formado pelo log_ 
go eixo do incisivo inferior e o plano de Fr&'lkfort nao deve ser· 
usado para todos os tJ.pos faciais, pois este ângulCJ aprese:nta-
se naior numa face prognática do q_ue numa retrognática~ 
As relw;Ões aYlgulares utilizadas na a.,."1álise de TWEEI~33 (1954) 
sofrerw::1 crÍticas de autores como GRABER22 (1956), que afin:na que 
o ~.ngulo FMIA, corno Ulll critério cefalométrico, está sujeito ' as 
mes;.nas limitaçÕes que existem na relação existente entre a ln-
clina<;ão do incisivo inferior e o plano mandibv~ar (IMPA). O Pl.§; 
no de Frankfort é, talvez, mais variável do que o plano mandibu 
lar. Também, LINDQU1ST44 (1958) é de opinião que os métodos que 
a":JI'esenta.m medidas aJ1gulares, não tomando o menta 
' ' ' 83( - ) ção, tal como o FMIA da analise ae T'NEED 19?4 , 
em considera-
A 
tem ce:r't a fra 
gilidaô.e, o que reduz a consistência e a utilidade de seus re-
su.J.tados. 
Para a variável IMPA (tabela IX), o valor médio proposto ' e 
muito nenor do que o obti.do com o tratamento, embora a diferEm-
70 
-;a entre os desvios--padrÕes nao ~._~eJ· am 1:;- · 
._,. "1 -ao grandes. Isto fez com 
que o coeficiente de varie,ç;ão do obtido fosse m~>ior t ·· ,~. , mos raTl ao 
que os re:=:>.ul f:,-::;a'o". o·b+:ia'os con1 " t t ~ ~ ~ - "'-'- - "-, . o vra -amen o sao mc~nos concentra-
dos do que s.s proposiçoes da análise do autor. Pode-se afirmar 
u-ue ac~ proposiçÕes dadas pela variável IMPA foram sube:;:_;timad.as~ 
como sua variabilida.de, a:oresent&-11do 1J""'~ dJ'f'"'-r'~n ""~ ~ ·f· ~ w"'"" .. ~- t-~-ça ,"0>~-.:snl l-
cante, confo:rrne mostra a tabela XI. 
E'mbor"" os ind1" "l,lJ'uo." a·o..,..'~""en+ se· ' · , · ~ . -. ,..., _;_~c._. ~ uas .. ,n U:.'Tia ooa poSlc;~ao aos 1nci 
sivos infe ores em rela.-~ão ao osso alveolar, as rr;é as obtidas 
di:fere::r:: da media pTeconizada por TW.EED80 (1966). Entret~"1to, es-
tão dentro do intervalo -preconizado pelo autor 1 que é de 90 graus 
mai,s ou :ne:nos ~) graus. Esta diferença corrobora com autores co-
r::6 -; 0 
mo lHEDEL_; (1952), DOWNSj_e-(1948) 1 
7c: 89 
66 SFIEDEL e STOl\'ER (1944), 
MBZINHO _.~(1970:' 1 V . .U.,RNl'E (1970) e FARRET e ~ " "i 15 CO_lél;JOI'a:..cO:'S!S, quç;. 
re íze-r.tdo estudos em individuas portadores de oclusã.o no:rmal, 
ta"!lbéx enc(mtrararn resultados médios para o 
res do ::aue aqueles . TWEH'D' 66 preconizados por _u" 
\lent:ro do intervalo de variaqão 3.Cei to pOI' 
.âl~ "'-7 
GOLlS .?(1943), RODRIGUES 0 (1375) e NOYES e 
1 o autor como normal. 
~ 
a'l.gu.lo INLPA, maiD-
em sua 
ele~ EntretantorMAR 
col aba !"adore S19( ]_ 9 4 3) 
1 q 
Pare. DOW1'lS __ ,::.(l948), a relaçao do incisivo inferior com o pl§: 
:no man di bul3.r, na o 
. 
e u'TI bo::n CTi tério '])ara :i.nterpreta.r sua posi-
~~~lo na dentadura e na i'ace, devido ao plano de referência. A bor 
da in:ferío.r da mandibula não está diretamente associada ao per-
fil e apre;:-:;enta uma gr<?-'-"lde variaçã_o. Este fato também foi o-bsel:_ 
69 ,q 22 
vado por STEINER (1953), MARKUS' (19)0) e GRABER (1956). En-
trete ...nto M ..I\RGO:L<IS45 (1943), defendendo a im:portâ..'1CÜi do angulo 
IWfPA, sugere que este â.nguJ..o deve ser considerado no diagnÓsti-
co e ;úa_"lo de trata.'u.e:nto orto::'lÔntico. Dando 
a este ângulot LINDQUIST 44 (l958) afirma que 
A 
a :mesma importan~ia 
o incisivo _inferior 
tem uma relação definida cot1 a estética facial. Esta relação PQ 
de ser indireta, mas é i::n;;ortante. Estas opiniÕes são corrrparti-
·n 
lha das :por GREEliJ' STEIN"---' ( 1943) que afirma que um dos re-qu:i. si tos 
para a o-::lusão normal é __ o ângulo formado :pelo longb eixo do in-
cJ.sj_vo infe:cio:r e o vlano mandibulart que deve ter l..l.i"'TI valor i-
gu.al a 90 graus, com lrrna variação Bm torno de 3 g.raus. Salienta 
nal de trata;Dento de uma maloclt;;são, só 
este trata;Ilento estiver de acordo com a 
.El'JLOW14 (1975) afinna 
como meta fi-
sao conseguidas quarJdo 
f1"losof1"a i<p 'í,,,.Jií''~<'D?B,? 9 "'•~ '-'-~ - l.LJ.LJ 
' que a anal i se 
' ) ~ ' \1966 nao e uma a:-1á.lise total da face. É imp:rÓ_p_rio que 
que a praticam a t.:tsem desta maDeira, pois ela é bas(~ada n?J. de-
exã._a da mandibu}a e ::1a :posição dos :Lncisivos infe-:'iores. Fa-
zen;io uma observaçã.o simil.ar, HASUl'lD 
ma.::·c-:1.~n que o Triâ,-ígulo de Diagr1Ó sti co 
e SILVERTSEiif 25 (1954) 
8 de TWEED }(1954) so 
afír-
pode 
:::;e:: util.izado como T:U1Ja w."lál.ise cmnJ!leta, desde que seja r.-Juple-
meEtado com da-:ios que tornen possivel avaliar o prognati.s.mo e ü1 
CONCLUSÕES 
CONCLUSÕES 
Baseado nos resultados obtidos e discutidos neste trabalho, 
parece-nos lÍcito conclair: 
1. As proposiçÕes feitas pela ac"lé._lise de STEINER68 (1959) dife-
rem sig:nificante;nente dos resul taàos obtidos com o trata.11en 
to ortodÔntico, exceção feita à variável l-NA Êl-11gu1o. 
As pela análise de TWEED80 (1966) diferem 
signific2...ntemente dos resultados obtidos com o tratCLoento or 
todÔntico, com exceção do ângulo FMA. 
J. A rel ao 1~1, ~'1glJ .. lo e distância~ apresentada por STEINEn.68 
(1959) em sua tabela de ' °Compromi sso s acei tavei s", o 
incisivo superior, não foi verdadeira, enquanto a relaqão 
1:4 do incisivo inferior se apresentou correta4 
4-~ A relação 1:1 1 relativa ao pogÔnio e ao incisivo inferioT, 
de HOLDAWAY30 (1959), foi verdadeira no final do trata"'Tlento, 
eviJenciando 11..11 harmonioso terço inferior da face. 
5 ~ Os resultados obtidos com o tTata:nento ortodÔntico sao di f e 
rentes das pTopostas feitas pela a..n.álise de STEINER68(l959 ), 
de ma:seira significa,'1te, poréo assernelha'TI-se aos valores d§: 
dos pelo autor cO:J'lO normal ideal, com exceção da variável 
J.-NB, que se apresentou discreta;:Jente aunJ.entada. 
6~ Os 'bom;<romissos aceitáveis'~ da a.'l'lálise de STEINEé8 (1959) 
nao devem ser aplicados a brasileiros portadores de maloclu-
-sao --Classe I de Angle, uma vez qn-e -eles subestimam a posi-
çzo média dos incisivos -sur)eriores -e"- inferiores. 
E E SUMO 
.RESUMO 
}'oi realizado wn estudo compa:;;ativo entre as proposiçÕes a-
presentadas pelas Et:i."lálisez cefalométricas de STEIN_ER63 (1959) e 
de 11WEED60 (J.966) e os resu.lta.dos obtidos com o tratarnento orto-
dÔnti;_;o e-::1 24 :indivÍduos brasj_leiros 1 caucasÓides, poTtadores 
d·2 m oclusão Cla.sse I de JiJlgle 1 cujo trata11ento foi efetuado 
sem le;,'aT em cons:Lderaçao as eve~1.t:1ais _progra"UaçÕes de 
de 4 pré-molares~ 
"X+ I'~' .... ,;:::.,"' 
"' ' v ' '"' 'i(vc;;~ 
Conclaiu-se aue 68 - as proposiçoes apresentadas pelas análises 80 
de TWEED (1966) diferiram significarttemente de S'I'EINER (19 59) e 
' dos r e :::.ul ta à. os obtidos com o tratamento orto donti co, co!Yl exce-
çao das variáveis l-NA ângul.o e FMA. 
Observou-se que a relaçao l :1 de ROLDAWA1°(1959), referente 
ao :posiciona:nento do incis:ivo inferior à linha NB e esta ao po-
gÔnio 1 foi verdadeira no final do tratamento~ Por 
rela::;ão 1 ;1, ân&;tüo e d.istâ"lcia, apresentada poT 
em sua tabela de "compro~:li.ssos 2.-ceitáveis", para 
outro lado, a 
'R Dv, ) STEINER \1959 , 
o incisivo su-
pe:cio:r, nao foi verdadeira, ·enquanto a rela;:ão 1:4 do incisivo 
inferior se apret'!entou correta. 
CR 
Os "cos;n"omissos aceitáveis" da analise de STEINER0 .._.(1959), 
nao devem ser a_:ol:icadas a brasileiros portadores de malocJ.usão 
asse I de ft.ngle, entretanto os val.ores normais preconizados 
J:Jelo au:to:r, são compa:tiveis com os resultad8s obtid:1s com o tra 
-1-- " , • tm3ento orvodonvlco. 
3UMMARY 
A ~om:;;axative study was rnade between the p:ropositio:ns p:cesen 
ted by the c;ephalometric analy~üs of s~r'EINER68 (1959) and •rwt~EDSO 
orthodor._tic t:reatment {J_one 
on twe:nty-four individ-'-lals v;rho we7..'e Erazili8.11, Cat;_cas~ian~ 
car:c:ie:rs of A!'lgle's CJass I ma1occlusion~ 
wa2 effected wi th out considering the eventual se h e dtü ing o f 
It ·wa~) concluded that the propositi:>::1s presented i.n the 2,1_1a 
6R P 
s of STEINER v(1959) a.~d 'IWE2D~' 0 (1966) were 
different from the results obtained by the orth0dontic treat.-
In<'!Ylt 1 vüth the exception of the variables l-NA a,.."lg1e and Ft!JA. 
It wa.s observed that the 1:1 relation o:f HOLDAWAY 3CZ1959) Tft 
~- · t · · f ~' l · - _j_ 'r 1\lB -,i""- e fering to Gne J)Osl· lOrnng o- ~~1e ower .UJClsor Gü 1dS "' -'---"" 
c'""YJJ --'che relation to the pogonion was tr·,;e in the final t~eat-
l:l r starJ c e 
in his table o f acc~;-;Jtab1e arrange-
ments for the upper incisor, was r10t true aJ.though the l . Li - .. 
tion oi' the lower incis-:.r was shovm to be corTect. 
1 uccJ..usio:::1, howe·ver the T2[~ul ts o btainecl by orthodo:c.ttic treat-
ment. 
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